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Blasenverhaltung 707. 

Bleichsucht siehe auch Chlorose 461. 
Bleioxyd, Röntgenschutz 751. 
Bleivergiftung 200, 419, 697, 736. 
Blinddarmentzündung in der Armee 24. 
—, chronische 588. 


Blinder Fleck 738. 

Blut, Harnsäuregehalt 199. 

—, Harnsäurenachweis 399, 443. 
— im Stuhl 209, 241. 
Blutnachweis im Stuhl 695. 


Blutbild bei Basedow’scher Krankheit 
271, 500. 
— — Delirium tremens 417. 


— — Radiumbehandlung 623. 
Blutdruck 16, 149. 

— bei Bädern 612. 

— nach Kastration 373. 


Blutdruckmessung 611. 
Blutdrucksteigerung, nephritische 371. 
Blutentnahme, Technik 85. 
Bluthusten 591. 
Blutige Einrichtung bei Frakturen II. 
Blutinjektion bei Anämie 337, 751. 
Blutkrankheiten 624. 
Blutmenge im Gefäßsystem 610. 
Blutreaktion bei Paralyse 708. 
Blutsediment, Pigmentgehalt bei Malaria 
660. 


Blutstillung 300, 364. 

— durch Suprarenin 106. 
Bluttransfusion bei Hämophilie 717. 
Blutungen, okkulte 695. 
Blutverteilung im Körper 611. 
Blutviskosität IS, 240. 
Blutzerfall 373. 
Blutzuckergehalt 691. 
Boedeker'sche Eiweißprobe 662. 
Bogengangsapparat 163, 205. 
Bohnensalatvergiftung 458. 


Bolus alba-Wismuteinläufe in der Röntgen- 
diagnostik 113, 720. 

Bordet'sche Komplementbindung 300. 

Borgelatine bei Geschwülsten 314. 

Botulismus 447, 449. 

Botulismusserum 454. 

Bourdon’sche Federn 33. 

Boxerfrakturen 14. 

Brachydaktylie 315. 

Bradykardie 299, 366. 

— nach Bulbusdruck 76. 

Brandwunden 725. 

Braun’'scher Apparat 351. 

Brautzeit, Nervosität 99. 

Brechdurchfall 127, 448. 

Breiige Speisen 716. 

Bright’sche Nierenerkrankung 521. 

Bromäthyl 354. 

Bromipin 72. 

Bromopan 516. 

Bromsalze 517. 

Bromural 142. 

Bronchialasthma 19, 331. 

Bronchialdrüsentuberkulosce 109, 590, 711, 
721. | 

Bronchialerkrankungen 146. 

Bronchialkatarrh 712. 

Bronchiektasie 146, 547, 553, 666, 726. 

Bronchitis 142, 146, 666, 725, 750. 

—, foetide 547. 

Bronchopneumonie 672. 

Bronchoskopie 666. 

Brothunger bei Diabetes 750. 

Brotverdauung, mangelhafte 746. 

Bruchanlage 43, 222, 308. 

—, Darmruptur 45. 

Bruchband 44. 

Bruchsackhals 723. 

Bruhns’sches Schüttelsymptom 94. 

Brust, weibliche, kriminelle Bedeutung 629. 

Brustkrebs 21. 

Brunstleben der Tiere 578. 

Bubonen, indolente 423. 

Bulbärparalyse 453. 

Bulbusanästhesie bei Tabes 76. 

Bulbusdislokation 752. 

Bulbusrupturen 583. 

Bürgerliches Gesetzbuch 680. 

Butterbazillus 597. 

Butterersatz 309. 


C. 


Cachexia strumipriva 240, 713. 
Calot’sches Redressement 236. 
Cammidge-Reaktion bei Diabetes 64, 68. 
Carbenzym 333. 

Carcinoma ventriculi 243. 
Cardialgie 19. 

Caries sicca 316. 
Carotisaneurysma 367. 
Carotisligatur 625. 

Cerebrale Kinderlähmung 511. 
Cerebrospinal flüssigkeit 708. 
Cerebrospinalmeningitis 738. 
Cerium oxalicum 460. 
Chalazion 40. 
Charakterumwandlung 704. 
Chauffeurfrakturen 11. 

Chemie in der Rechtspflege 179. 
Chemorezeptoren 260. 
Chemotherapie 259. 
Chiasmaerkrankung 739. 
Chinin bei Malaria 388. 
Chininamblyopie 646. 


Chininisierung bei Malaria 659. 
Chinininjektionen 661. 

Chininprophylaxe bei Malaria 24. 
Chirurgische Tuberkulose 272, 526, 529. 
— —, Trypsinbehandlung 69. 
Chloräthylnarkose 346. 
Chloroformnarkose 54, 350, 626. 
Chlorophyll 460. 

Chlorophylifreie Diät 695. | 
Chlorose 742. 
Chlorverarmung 516. 
Cholangitis 719. 

Cholecystitis 240, 359. 
Cholera 449, 494, 539, 565, 604. 
Cholerabazillen 426. 

Cholera nostras 454. 
Choleratyphoid 495. | 
Choleravibrionen 177, 210. | 
Cholera infantum 126. 

Chologen 528. 

Chondritis costalis 234. 
Chondrodystrophie 173, 316. 
Chondromalacie 173. 

Chondrosarkom 754. 

Chorea 74, 371, 460, 493. 

Choreatische Störungen 642. 
Choroidealgefäßsklerose 735. 

Chorioiditis areolaris 41. 

— disseminata 41, 648. 

Chorioretinitis diffusa 4I. 

Chromaffines System 172, 626. 
Chronoskop 31. 

Chvostek’sches Phänomen 528. 

Chymus 717. 

Ciliarkörpergeschwülste 41. 
Clavicularfraktur 11. 

Coeur en goutte 609. 

Coecoplicatio 53I. 

Coecum mobile 345, 371, 530. 
Collin’scher Kraftmesser 485. 
Collodiumring bei Furunkulose 436. 
Collodiumverschluß bei Nasenwunden 099. 
Colloidkarzinom des Cöcum 48. 
Colopexie 345. 

Colostrum 629. 

Columbian spirits 646. 

Coma diabeticum 103. 

Condylome der Iris 40. 

Conglutinbrot 749. 

Copaivabalsam 744. 

Cortex Granati 647. 

Corti'sches Organ 163. 

Courvoisier’'sches Zeichen 63. 

Coxa vara 315. | 
Coxa vara adolescentium 173. 

Coxitis 316, 625. 

Crotalin 588. 

Cuneus 741. 

Cupula 163. 

Curschmann’sche Troikarts 330. 
Cycloform 19, 333. 

Cystenbildungen der Niere 78. 

Cystenmilz 239. 

Cysticercus 390. 

— cerebri 737. 

— im 4. Ventrikel 94. 

Cystitis 24. 

Cystoteetabletten 717. 

Cytodiagnose des Liquor spinalis 708. 
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D. 


Dämmerzustände 257, 559, 6S2. 
—, epileptische 492. 
Darmantiseptika 692. 
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Darmblutungen 102. 

Darmdesinfizientien 454. 

Darmdivertikel 434. 

Darmeinstülpungen, -invagination 400, 753. 

Darmilora 133, 69I. 

Darmgeschwür 102. 

Darmgifte 516. 

Darminfektionen bei Säsglingen 125. 

Darmkatarrh, chronischer 241. 

Darmmandel 6809. 

Darmobstruktion durch Pankreaserkran- 
kung 63. 

Darmperistaltik 372. 

— bei Sepsis 565. 

Darmresektion 366. 

Darmrupturen, subkutane bei Brüchen 48. 

Darmsaft, künstlicher 696. 

Darmspülung, hohe 405. 

Darmtuberkulose 600. 

Darmverletzung 175. 

Dattelkur 281. 

Dauerschwindel 339. 

Daumenverletzung 481. 

Dekompressionsoperationen am Thorax 
347- 

van Deen’sche Blutprobe 106. 

Defense musculaire 209. 

Degeneratio adiposogenitalis 137. 

Degenerative Entartung 158. 

Deiters'scher Kern 163. 

Dekompensation des Herzens 16. 

Delire de toucher 488. 

Delirien 637. 

—, protrahierte 418. 

Delirium acutum 641. 

— tremens 368, 416, 417. 

Dementia paranoides 530. 

— praecox 25, 161, 534, 579, 683. 

— senilis 696. 

Demenz, präsenile 697. 

—, primäre 30. 

—, traumatische 682, 686. 

Dempwolff'sche Tropfenmethode 388. 

Depressiver Gemütszustand 705. 

Depressionszustände, Psychotherapie 100. 

Dermatologie 700. 

Dermatosen 304. 

Deutsches Zentralkomitce f. Krebsforschung 
252. 


Diabetes 21, 61, 103, 137, 171, 199, 371, 


399, 623, 691, 742, 749. 
Diabetikerbrote 749. 
Diagnostik, moderne 539. 
Diaklysmos 496. 

Diarrhoe 242, 329, 449. 

Diastasenausscheidung im Harn 110. 

Diastasennachweis 66. 

Diät bei Bäderbehandlung 281. 

—, chlorophylifreie 695. 

— bei Diabetes 749. 

— bei Epilepsie 516. 

—, hämoglobinfreie 695. 

— bei Halserkrankungen 281. 

— , laktovegetabilische 200. 

— bei Lungentuberkulose 670. 

— bei Magenkatarrh 748. 

— nach der Narkose 354. 

Diathermie 372, 651. 

Diathese, harnsaure 238. 

Diathesen 370. 

Diazoreaktion bei Tuberkulose 238. 

Dickdarmkarzinom 719. 

Dickdarmresektion 345. 

Dickdarmschleimhautmelanose 404. 

Dickdarmtumoren, entzündliche 108. 

Dienstbeschädigung, infolge von Epilepsie 
26. 


— bei Paralyse 662. 
Dienstmädchen 484. 

Digalen 717. 

Digipurat 717. 

Digitalis 208, 327, 717. 
Digitalisleim 433. 
Digitalistherapie bei Kindern 297. 
— bei Typhus 498. 

Digitus saltens 210. 

Diphtherie 522, 673, 687. 

—, plötzlicher Tod 101. 
Diphitheriebazillen 426. 
Dipbtherie-Heilserum 621. 
Diphtherieimmunität 672. 
Diskomykose 391. 

Dioptrik 734. 

Diplococcus pneumoniae 423. 
Dipsomanie 514. 

Disseminierte Herdsklerose 736. 
Diuretica 327. 

Döckersche Baracken 440. 
Doppelballonsonde 406. 
Doppelextension bei Knochenbrüchen 85. 
Doppelporterbrot 749. 
Doppeltsehen bei Syphilis 42. 
Dourine 647. 


Drainierungsmaßnahmen bei Malaria 659. 


Dreschmaschinenverletzung 79. 

Druckluftbehandlung 726. 

Druckschmerz, Nierengegend 329. 

Drüsentuberkulose 231, 233, 527, 675. 

Dubois’sche Perkussionsmethode 100. 

Ductus Botalli, Offenbleiben 299. 

— lacrimalis, Stenose 146. 

— thoracicus, Drainage 403. 

v. Dungern'sche Methode 23. 

Dünndarmkatarrh 241. 

Dünndarmresektion 367. 

Duodenalgeschwür 171. 

Duodenalinhalt, Fermentnachweis 66. 

Duodenalstenose bei Pankreastumor 63. 

Duodeno-jejunaler Darmverschluß 269. 

Duotal 671. 

Dupuytren’sche Kontraktur 485. 

Duradefekte 586. 

Duraplastik 338. 

Durstkur 226. 

Düsseldorfer 
Medizin 56. 

Dysenterie 449. 

Dysgenitalismus 657. 

Dysmenorrhoe 592, 693. 

Dyspepsie 742. 

Dysphagie 453. 

Dyspnoe bei Säuglingen 296. 

Dysthyreoidismus 134. 

Dysthyreosis 713. 

Dysthyreogener Infantilismus 57. 

Dystrophia adiposogenitalis 739. 

Dystrophischer Infantilismus 658. 


Akademie für praktische 


E. 


Fau de Javelle 600. 

Ebbinghaus-Probe 31. 

Ecchymosen bei Sepsis 5653. 
Echinococcus 300, 301. 

Echolalie 74, 640. 

Eck’sche Fistel 373. 

I.dinger'sche Aufbrauchshypothese 645. 
Fhe, Hysterie 293. 

Fhescheidung 292, 644. 

Eheschließung 705. 
Ehrlich-Hata-Behandlung 60; s.a.Salvarsan. 
Eiereiweißidjosynkrasie 212, 


Eifersuchtswahn, alkoholischer 419. 

Eigentumsvergehen von Morphinisten 420. 

Einbalsamierung 273. 

Einbildungen 161. 

Einengungsverfahren, Sputumuntersuchung 
599. 

Einklemmung bei Brüchen 225. 

Einreißen der Kinder 487. 

Eisen-Arsenbehandlung bei Bleichsucht461. 

Eisenchloridreaktion 107. 

Eisensajodin 19, 331. 

Eisschränke 453. 

Fiter, Tuberkelbazillennachweis 600. 

Eiterung, Radiumtherapie 46. 

Eiweißaufenthalt im Magen 717. 

Fiweißbestimmung, quantitative 528. 

Eiweißgehalt des Lumbalpunktats 708. 

Eiweißlipoidverbindungen im Blut 84. 

Eiweißnachweis im Urin 662. 

Eiweißstoffe im Mageninhalt 567. 

Eiweißverdauung 617. 

— des Pankreas #4. 

Eiweiß im Stuhl 241. 

Ekchondrome 145. 

Eklampsie 307. 

— infantum 196. 

—, pleurale 549. 

Ekzem 321, 435. 

—, Kältebehandlung 141. 

Ekzemkinder 303. 

Ekzem, nässendes 725. 

Elektrische Erscheinungen im Herzmuskel 


607. 


— Lichtbäder 612. 
Elektrodiagnostik 35. 
Elektrokardiogramm 608. 
Elektrotherapie, psychische 35. 
Elfenbeinbolzung 316. 

Embolie 103. 

Empfindungssphäre 2. 

Emphysem 337, 750. 
Emphysembronchitis 726. 
Emphysema palpebrarum 586. 
Empyem 564. 

Empyembehandlung 503. 
Encephalitis 73. 

Endarterien 318. 

Endokarditis 10I, 145, 296. 
Endometritis 592. 

Endonasale Behandlung 590. 
Endoperivaskulitis 647. 

Endotin 243, 336. 

Endotoxin 210. 

Energie I60. 

Energieabnahme bei Morphinisten 420. 
Energieumsatz bei Hautreizen 373. 
Englische Tuberkulosekommission 543. 
Entartung 574. 
Entartungsmerkmale 559. 
Enterokinase 62. 

Entfettungsdiät, Ebstein’'sche 717. 
Entfettungskuren 136, 226. 
Entmündigung 291, 64. 

Enuresis 302. 

Enteroptose 712. 
Entschädigungspflicht 439. 

— bei Geisteskrankheiten 880. 
— bei Nierentrauma 667. 
Iöontwässerungstypus bei Cholcra 494. 
Entwicklungshemmungen 657. 
Entziehungskuren bei Morphinisten 594. 
Eosinophilie 240, 271. 

Eosot 671. 
Epidermisüberpflanzung 585. 
Epididymitis tuberculosa 237. 
Epidurale Injektion 5839. 
I:pigastrische Hernie 78. 
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Epilepsie 26, 36, 72, 195, 338, 365, 419, 

A 492, 509, 518, 534, 577, 588, 672, 
2. 

Epilepsia nocturna 73. 

Epileptische Anfälle, tödliche 103. 

Epithelkörperchen 172. 

Epithelkörperchenverletzung 715. 

Epithelkörperverpflanzung 49. 

Epityphlitis 719. 

Erblassen bei Säuglingen 195. 

Erblichkeitsstatistik 576. 

Erblindung nach Stirnbeinsplitterung 48. 

Erbrechen, unstillbares 287. 

Erb’sches Phänomen 528, 

Erepton 405. 

Ergietheorie 468. 

Ergographische Untersuchungsmethode bei 
Neurasthenie 33. 

Ergotinvergiftung 421. 

Erhängen 534. 

Erinnerungsbilder 2. 

Erkältungsnephritis 523. 

Ermüdbarkeit 704. 

—, abnorme, bei Neurasthenie 33. 

Ermüdung 160, 611. 

Ernährung, rektale 405. 

Ernährungstherapie bei nervösen Kindern 
196. 

— bei Lungentuberkulose 670. 

Erschöpfungspsychosen 638, 682. 

Erschrecken der Kinder 355. 

Erste Hilfe 536. 

— bei Verletzungen des Sehorgans 582. 

Erwartungsreaktion 32. 

Erwerbsfähigkeit 686. 

Erwerbsstörung nach Handverletzung 481. 

Erysipel 127, 300, 689. 

Erysipeloid 305. 

Erythemdosis in der Röntgentherapie 114. 

Erythrodermia desquamativa 304. 

Erziehungsmängel 493. 

Eskalin 171. 

Essen, Einfluß auf Wassermann’sche Re- 
aktion 85. 

Etat mamelonne 743. 

Eubilein 333. 

Fucerinsalbe 304. 

Eugenik 535. 

Eunuch 658. 

Eunuchoide 657. 

— Verfettung 137. 

Euphyllin 327. 

Fxanthem 688. 

l’xceptio plurium 52, 635. 

Exogene Psychosen 575. 

Exophthalmus 271, 712. 

—, pulsierender 625. 

Exothyreopexie 715. 

Ixpositionsapparat 31. 

I:xsudative Diathese 194, 295, 304, 370, 
502, 563. 

Extensionsverbände bei Koxitis 234. 

Extensorensehnenabreißung 486. 

F.xtraduralanästhesie 346. 

I.xtradurale Wurzeldurchschneidung 347. 

Fxtragenitale Primäraftekte 437. 

I:xtrasystole 372, 609. 


F. 


Fäces, Blutnachweis 695. 

—, Trypsinbestimmung 66. 
—, Tuberkelbazillen 595, 600. 
— , Urobilingehalt 660. 
Fachinger Wasser 284. 


Facialisparese 265. 

Facialisphänomen 464. 

Fallsucht, Zusammenhang m. Dienstbe- 
schädigung 26. 

Familienforschung 572. 

Familienpfiege 614. 

Faradischer Strom 612. 

Farbenblindheit 741. 

Farbenempfindung, Verlust 735, 736. 

Farbenscheu 7I, 453. 

Farrenkrautextrakt 647. 

Fascia palmaris-Kontraktur 485. 

Fascienplastik 399. 

Fascienrisse 223. 

Faszientransplantation 338, 585. 

Fäulnis 451, 725. 

Fäulnisbakterien 565. 

Feminismus 657. 

Femurexstirpation 754. 

Femurfraktur 316. 

Fermentkohle 333. 

Fermentnachweis im Pankreassaft 65. 

Fettaufenthalt im Magen 717. 

Fettembolie 103, 368. 

— bei Frakturen 403. 

Fettexzision 210. 

Fettfarbstoff 460. 

Fettgeschwulst 222, 655. 

Fettgewebshypertrophie 501. 

Fettherz 17, 226. 

Fettinterplantation bei Gelenkmobilisierung 
752. 

Fettleibigkeit 228. 

Fettresorption 367. 

Fettsucht 134. 

Fettransplantation 585. 

Fettransport aus dem Knochenmark 403. 

Fettwuchs 657. 

Fettverdauung 65, 371. 

Fibrolysin 401, 482. 

Fibromyom der Prostata 656. 

Fibulafraktur 463. 

Fieber 695. 

Fieberabfallpsychosen 639. 


ieberdelirien 256, 638. 
Fjeber bei Kindern 358, 590. 


— bei Nierengeschwülsten 77. 
Tach Tieckslbermjektionen” 85. 
— nach Salvarsaninjektion 264. 

—, Stoffwechsel 373. 

Fiebermessung bei Zahnerkrankung 187. 
Filix mas 646. 

Filixvergiftung 629. 

Fingeramputation 479, 482. 
Fingerfraktur 20. 

Fingerlutschen 487, 488. 
Fingerverkrümmung, traumatische 485. 
Fingerverletzungen, Begutachtung 477. 
Firnislösungsmittel 646. 
Fischvergiftung 454. 

Fissura calcarina 74I. 

Fisteln, Trypsinbehandlung 70. 

—, Wismutbehandlung 404. 
Fistelstimme, persistierende 146. 
Fistelsymptom, Gehörorgan 206. 


. Fistula ani 21. 


Flächenkauter 631. 

Flechsig-Kur 517. 

Flecktyphus 661. 

Fleisch, Widerwille bei Magenkrankheiten 
TH, 747. 

Fleischeinpökelung 453. 

Fleischkostnahrung bei Diabetes 691, 

Fleischnahrung 230, 695. 

Fleischverdauung, mangelhafte 746. 

Fleischvergiftung 447. 

Flexibilitas cerca 559, 580, 640. 


Flexura sigmoidea, entzündliche Tumoren 
108. 

—, Katarrh 241. 

Fliegerkrankheit 655. 

Flimmerskotom 72, 365. 

Flockenlesen 638, 641. 

Flores Cinae 647. 

Fluoreszierende Binden 313. 

Fluoreszierende Pflanzenstoffe 300. 

Flüssige Gase, bei Hautkrankheiten 140. 

Flüssigkeitsaufnahme 328, 654. 

Flüstersprache 165, 664. 

Folie du doute 489. 

Foramen ovale, offenes 103, 294. 

Forest'sche Nadel 300, 589, 612. 

Forlanini’scher Apparat 548. 

Forme fruste bei Morbus Basedow 271. 

Forster'sche Operation bei Tabes 114, 589. 

Fortbildungskurse s. Ärztliche Fortbildung. 

Fötustuberkulose 426. 

Frakturen 463. 

Fractura antebrachii I1. 

— intercondylica 10. 

Framboesie 23, 661. 

Franke’scher Schnepper 549. 

Französische Rekrutierungsstatistik 25. 

Frauenkrankheiten 732. 

Frauenleiden (Referate) 305, 592. 

—, Radiumtherapie 46. 

Frauenmilch 129, 193, 265, 306, 355. 

Freie Studentenschaft 252, 

Freiluftbehandlung #78. 

Freie Willensbestimmung 255, 289. 

Freigesprochene, Versorgung 289. 

Fremdenlegionäre, Psychologie 25. 

Fremdkörper im Auge 584 

Fremdsuggestion 557. 

Freud’sche Psychoanalyse 98. 

Frostwunden 726. 

Fruchtabtreibung 52, 178, 534. 

Frühepilepsie 511. 

Fugues 492. 

Fulguration 83, 651. 

Funkensehen 681. 

Funktionelle nervöse Krankheiten 32. 

Furchtaffekte 159. 

Fürsorgemaßnahmen 635. 

Fürsorge für psychische Kranke 157. 

Furunkel 322, 436. 


. Furunkulose 260, 269, 282, 321, 323, 


359, 435, 659. 
Fusionszwang 365. 


Fußballspielerfrakturen 10. 
Fußgelenkstuberkulose 277. 
F-Zacke im Elektrokardiogramm 609. 


G. 


Gabbet'sche Färbemethode 598. 
Galaktose 695. 

Galle, mikroskopische Untersuchung 497. 
Gallenrückfiuß 696. 
Gallenblasenverletzungen 209. 
Gallenbildung 373. 

Gallenfieber 382. 

Gallensäuren 690. 

—, Einfluß auf die Peristaltik 372. 
Gallensteine 281, 498. 
Gallensteinerkrankungen 528. 
Gallensteinkolik 171. 
Gallenwegsoperation 719. 
Galopprhythmus 751. 
Galtonpfeifchen 106. 
Galvanokaustische Schlinge 641. 
Ganglienzellenentladung 5. 
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Ganglienzellenveränderung bei Alkoholis- 
mus 419. 

Ganglion coeliacum, Schmerzhaftigkeit 64. 

Gartenarbeit 561. 

Gärtner’sches Bacterium enteritidis 448. 

Gärungskatarrhe 242. 

Gasembolie 547, 549. 

Gastralgien 749. 

Gastrische Krisen, Operation 114. 

— — bei Tabes 114. 

— Symptome 242. 

Gastritis, Difterentialdiagnose gegen Kar- 
zinom 747. 

Gastroduodenostomie 174. 

Gastroenteritis 447, 452. 

Gastroenterostomie 270, 653, 695, 749. 

Gastrogene Darmkatarrhe 242. 

Gastrointestinale Intoxikation 643. 

Gastrospasmus 171. 

Gastroskopie 667. 

Gastrotomie 653. 

Gebirge, Kropfkrankheit 662. 

Gebiß, Beziehungen zur Nase 591. 

—, zu Magenerkrankungen 744. 

Gebührenforderung 217. 

Geburtenstatistik 635. 

Gedankenlesen, objektive Untersuchung 37. 

Gedankendissoziation 704. 

Gefäßerweiternde Mittel 102. 

Getäßnaht 347. 

Gefäßtransplantation 585. 

Gefäßuntersuchungsmethoden 805. 

Getiügeltuberkulose 544. 

Gefühlskomplexe, positive 162. 

Gefühlsstumpfheit, hysterische 555. 

Gegenrollung der Augen 206. 

Gehirn, Kompensationsfähigkeit 703. 

Gehirnarteriosklerose 102, 103, 192. 

Gehirndruckentlastung 718. 

(sehirnerkrankungen 103. 

Gehirnerschütterung 681. 

Gebirnentzündung siehe auch Meningitis 
„21. 

Gehirnpunktion 708. 

Gehirntätigkeit, angestrengte 611. 

Gehlähmung bei Hysterie 555. 

Gehler-Folie 112. 

Gehör, Funktionsprüfung 163. 

Gehörgangserkrankungen 465. 

Geisteskrankheiten 574. 

—, Entstehung 680. 

—, Prophylaxe 158. 

Geistesstörungen, primäre #82. 

Geistige Arbeit 611. 

Gelbfieber 177. 

Gelbsehen 647. 

Gelenke, einachsige 174. 

Gelenkentzündungen 590. 

Gelenkerkrankungen nach Scharlach 301. 

Grelenkkontrakturen 234. 

Gelenkeiterung 480, 499. 

Gelenkfraktur Io. 

Gelenkrheumatismus 145, 238, 298, 432, 
623. 

—, gonorrhoischer 692. 

— , Radiumtherapie 46. 

Gelenkschüsse 308. 

Gelenktransplantation 755. 

Gelenktuberkulose 234, 235, 272, 753. 

—, Trypsinbehandlung 71. 

Geloduratkapseln 674. 

Gelina 433. 

Gelle’scher Versuch 204. 

Gemeingefährliche Krankheiten 183. 

Gemeingefühl 640. 

Gemüsekonserven 446. 

—, Vergiftung 458. 


Gemüsekost bei Diabetes 691. 

Gemüseverdauung 207. 

Gemütserregung bei Morbus Basedowii 272. 

Gemütsveränderung 704. 

Genickstarre 604. 

Genitalapparat, Tuberkulose 753. 

Genitaliendystrophie 137. 

Genu valgum 657. 

Geosot 671. 

Geschlechtsmerkmale, sekundäre 657, 658. 

Geschwüre, artefizielle 663. 

Gesetzentwurf gegen Mißstände im Heil- 
gewerbe 731. 

Gerichtliche Leichenöffnung 636. 

Gerichtliche Medizin 51, 178, 179, 438, 
534, 628. 

Geruchshalluzinationen 638. 

Geschäftsfähigkeit, beschränkte 291. 


‚ Geschlechtsbetätigung, perverse 52. 


Geschlechtsdrüsen, Röntgenwirkung 527. 
—, Beziehungen zur Schilddrüse 135. 


Geschlechtsfunktion, Störungen 135. 
Geschlechtskrankheiten 91. 
—, Prophylaxe in der Marine 24. 


Geschmackhalluzinationen 638. 

Geschwülste, Organimmunität 24. 

Gesichtsausdruck, Bewegung, Registrierung 
30. 

Gesichtsempfindung 2. 

Gesichtsfeld, Einengung 557, 646, 738, 739. 

— , Anomalie 736. 

—, hemianopische Halluzinationen 741. 

—, Prüfung 740. 

Gesichtsknochenfrakturen 14. 

Gesichtsknochentuberkulose 234. 

Gesichtsneuralgien 498, 604. 

Gesichtssinn bei Säuglingen 274. 

Gesundheitswesen 539. 

Gewaltakte bei Epileptikern 515. 

Gewebsverpflanzung 585. 

Gewerbehygiene 508. 

Gewerbliche Vergiftungen 646. 

Gewichtszunahme bei. Arsentherapie 563. 

—, bei Lungentuberkulose 670. 


Gewöhnung bei Unfallverletzten 724. 
Gewissensklausel beim Impfgesetz 251. 
Gewohnheitsschmerzen 7. 

Gibbus 236. 

Gicht 106, 198, 207, 237, 281, 371, 742. 
—, Radiumtberapie 46. 
Giemsa-Schnellfärbung 660. 

Giftepheu 627. 

Giftfestigung 260. 

Gigantismus 657. 

Gille de la Tourette 74. 
Gipshebelmesser 279. 

Gipsverbände, abnehmbare 380, 508. 
Glandula pinealis 134. 
Glaskörperersatz 720. 


Glaskörperhämorrhagien 721, 735. 
Glaskörpertrübungen bei Syphilis $1. 
Glaubersalz 329. 

Glaucoma 736. 

Gleichgewicht 163. 
Gleichgewichtsstörungen 206.. 
Gliederabschnürung zur Blutstillung 364. 
Globulinreaktion des Lumbalpunktats 708. 
Globusgefühl 490. 

Glutoidkapselmethode nach Sahli 64. 
Gykosurie 64, 67, 139, 373. 

—, renale 364. 

Glyzirenan 106, 142. 

Gonitis gonorrhoica 752. 

Gonokokken 343, 590, 692. 

—, als Trachomerreger 343. 


Gonokokkeninfektionen, Immunotherapie 
III, 

Gonorrhoe 321. 

Gonorrhoische 
590. 

Gram-Färbung bei Tuberkelbazillen 598. 

Gram-positive Granula 599. 

Grande hystérie 559. 

Grasbazillen 597. 

Graser’sches Dickdarmdivertikel 432. 

Gravide, Salvarsanbehandlung 628. 

Greisengehirn 698. 

Größenideen 706. 

Grossich'’sche Methode 312. 

Grünskotom 645. 

Guajakose 670. 

Guajakprobe, Blutnachweis 75. 

Guanin 198. 

Gumma an der Iris 40. 

Gummen 390. 

Gutachten 437. 

Gymnastik, Herztberapie 15. 


Gelenkentzündung 372, 


Gyrus lingualis 741. 


H. 


Haarausfall 335. 

Hackfleischvergiftung 448. 

Hackländer’'scher Apparat 32. 

Hafer 213. 

Haferkuren 371, 399, 691. 

Haferschleim bei Singultus 460. 

Haftpflicht des Arztes 412. 

Halluzinose der Trinker 418. 

Halluzinatorische Verwirrtheit 688. 

Halsiymphome 233. 

Halswirbelbrüche 722. 

Hämantitoxin 670. 

Hämatom, perinephritisches 319. 

Hämatomyelie 722. 

Hämaturie 175, 449, 523. 

Hämoglobinfreie Diät 695. 

Hämoglobinonietrie 372. 

Hämokrit 282. 

Hämolytische Streptokokken 305. 

Hämophilie 624, 717. 

Hämoptoe 467, 596. 

Hämorrhoidalknoten 21. 

Hämorrhoiden 81. 

Hammelblutserum 620. 

Handelsmilch 664. 

Handverletzungen 47%. 

Handwurzelarthritis 461. 

Handwurzelverletzungen 461. 

Harndrang, vermehrter 655. 

Harnleiterkystoskop 631. 

Harnröhrendefekt 399. 

Harnsäure 198. 

—, Nachweis im Blut 399. 

—, quantitative Bestimmung 442. 

Harnsäureausscheidung bei Radiumbehand- 
lung 623. 

Harnsaure Diathese 238. 

Harnsäureüberladung des Körpers 237. 

Harnsteine 232. 

Hasenscharte 295. 

Hautelektrische Erscheinungen 34. 

Hautembolien 687. 

Hautgoüt 451. 

Hautkrankheiten, Kältebehandlung 140. 

Hautmilzbrand 169. 

Hlautrotz 390. 

Hautsarkome 390. 

Hautstörungen, trophische 739. 

Hauttuberkulose 231, 435. 

Head'sche Zone 357. 


XXII 


Sachregister. 


Hebammen 634. 

Hebelextension 759. 

Heben schwerer Lasten, Darmruptur 44. 

Hebephrenie 416, 579. 

Hedonalnarkose 346. 

Heerespflichtige, unsichere 25. 

Heeresersatzgeschäft 663. 

Hefeinjektion 565. 

Heftpflasterextension 463. 

Heftpflasterverband bei Malleolarfraktur 
402. 

Hegonon 334. 

Heilmagnetismus 123. 

Heilserum 616. 

Heilstätten 439. 

Heilstättenverein 28, 508. 

Heilstättentherapie bei Tuberkulose 391, 
677, 678. 

Heilverfahreneinleitung 663. 

Heiße Bäder 612. 

— Schlinge 630. 

Heißluftbäder 329. 

Heißluftkästen 276. 

Heliotherapie 272, 725, 753- 

Helmintheneier 446. 

Hemeralopie bei Syphilis 41. 

Hemiachromatopsie 742. 

Hemianästhesie 556. 

Hemianopsie 736, 738, 742. 

Hemiparese 740. 

Hemiplegie 707, 740. 

Hemisporose 391. 

Hemmungsgymnastik bei Tic 75. 

Hemmungslosigkeit der kindlichen Psyche 
657. 

Hepaticusdrainage 719. 

Hepatitis, parenchymatöse n Scharlach 51. 

Heraeuslampe 309. 

Herderkrankungen 703. 

Hereditäre Syphilis 303, 305, 464. 

Hermaphroditismus 657. 

Hernie de faihlesse 222. 

Hernien, Darmruptur 44. 

—, innere Sol. 

— nach Unfall 221. 

Hernia supravesicalis §OI. 

Herniotomie 45. 

Herpes zoster n. Salvarsanbehandlung 83. 

Herzaffektionen, nervöse IIS. 

Herzbehandlung durch Gymnastik 15. 

Herzblock 608. 

Herzerkrankungen bei Kindern 294. 

Herzfehler, kongenitale 294, 658. 

Herzfunktion, Prüfung 751. 

Herzgeräusche 609. 

Herzhypertrophie 16. 

Herzinsuffizienz 743. 

— bei Fettsucht 139. 

Herzperkussion, unmittelbare 136. 

Herzklappenfehler 16, 18. 

Herzklopfen 331. 

Herzkrankheiten 326, 643. 

Herzlungengeräusche 296. 

Herzmeßimethode mit Röntgenstrahlen 113. 

Herzmuskelerkrankung 18. 

Herzmuskelkräftigung 329. 

Herzmuskulatur, Anatomie 606. 

Herznervenerregbarkeit 371. 

Herzneurose 18, 76. 

Herzschädigung durch Stützkorsetts 754. 

Herzschwäche 524. 

Herzstillstand bei Narkose 350. 

Herztod 102. 

llerztöne 609. 

Herztonkapsel 609. 

Herztumoren 102. 

llerzuntersuchungsmethoden 609. 


Herzverletzung 315. 
Herzwirbel 607. 

Heufieber 212. 

Heußner’scher Osteoklast 665. 
Hexenschuß 520. 
Hilfskassengesetz 731. 
Hilusschatten 721. 


Hiluszeichnung im Röntgenogramm 374. 


Hinterhauptlappenerkrankung 741. 


Hirnabszeß 191, 519, 708, 721, 737, 740. 


Hirnarterienembolie 368. 

Hirnblutung 190. 

Hirncyste 519. 

Hirnerkrankungen nach Unfall 189. 

Hirnerweichung 739. 

Hirngliom 191. 

Hirnluces 264, 735, 736, 739. 

Hirnphysiologie 4. 

Hirnrinde, Struktur 741. 

—, Reizung 369. 

Hirorindenzellen, Stoffwechsel 95. 

Hirnsarkom 191. 

Hirntumoren 9, 206, 343, 737, 738. 

Hirschsprung’sche Krankheit 48. 

His’sches Bündel 607. 

His-Tawara'sches Bündel 101. 

Historetention 328. 

Historische Darstellung 52. 

Hitze, Einfluß der Säuglingssterblichkeit 
635. 

Hitzschlag 132. 

Hochfrequenzbehandlung 281. 

Hochfrequenzströme 605, 612. 

— zur Blutstillung 300. 

— bei Blasentumoren 111. 

Hochgebirgsklima 719, 751, 752. 

Hofer'scher Bacillus 455. 

Höhenklima 342, 373, 710, 725. 

Homboioplastische Epitbelkörpertransplan- 
tation 50. 

Homoplastik 585, 587. 

Homosexuelle 52, 290. 

Hörbilder 204. 

Hörmesser 165. 

Hormonalinjektion 696. 

Hormontabletten 81. 

Ilormonwirkung des Pankreas 62. 

Hornbolzung 755. 

Hornhauterosionen 584. 

Hornhautgeschwüre 584. 

Hornhautvarizellen 688. 

Hörprüfung 164. 

— bei alten Leuten 664. 

llörstörungen nach Salvarsan 465. 

Hufeisenniere 78. 

Hufschlagverletzung 225, 520. 

Tlüftluxation 347. 

—, angeborene 316. 

Hüftschmerzen bei Knickfuß 76. 

Hühnerspirillose 259, 261, 647. 

Hummervergiftung 455. 

Humorale Hyperazidität 370. 

Hungerkur 226. 

Hungerschmerz 171. 

Husten, hysterischer 490. 

Hustenmittel 527. 

Ilutchinson’sche Zähne 38. 

Hydatidensand 302. 

Hydrocele 723. 

Hydrocephale Schädelbildung 703. 

Ilydrocephalus 314, 737. 

—, chronischer 343. 

Hydronephrose 107, 521. 

—, traumatische 176. 

Ilydrops bei Herzkrankheiten 326. 

Hydrotherapie 17. 

Hygiene 537. 


Hygrom 319. 

Hyosein 161. 

Hyoscinmorphininjektion 594. 

Hyperalgesie, psychische 556. 

Hyperämie 673. 

—, aktive 276. 

Hyperazidaminurie 695. 

Hyperazidität 171, 370, 567, 696, 716. 

Hyperchlorhydrie 745, 747, 749. 

—, Wasserstoffsuperoxydbehandlung 8o. 

Hyperemesis gravidarum 19. 

Hyperglykämie 373, 69I. 

Hyperideal 371. 

Hyperkeratosen 84. 

Hyperleukocytose 623. 

Hyperthyreoidismus 138, 271. 

Hyperthyreosis 500, 713. 

Hypertonie 612. 

Hypnose 95, 96, 558. . 

—, psychophysische Untersuchung 36. 

Hypochondrie 683. 

— bei Kindern 579. 

Hypochondrische Wahnideen 706. 

Hypophysistumor 137, 146, 698, 739. 

Hypophysisvergrößerung 657. 

Hypophysis, Wirkung auf die Schilddrüse 
134, 137. 

Hypospadie 5o01. 

Hyposthenurie 522. 

Hypothyreodismus 134. 

Hysterie 6, 72, 73, 94, 97, 98, I15, 160, 
256, 293, 490, 509, 555, 682, 706. 

— bei Kindern 73, 490. 

—, methodische Untersuchung 32. 

—, sexuelle Ätiologie 33. 

Hysterische Schmerzen 7. 

Hystero-epileptische Störung 32. 

Hystero-somnambule Anfälle 559. 


I. 


Ichthyolbehandlung 436. 

Ichthyolglyzerintamponade 288. 

Ideogene Komponenten 9. 

Ideenassoziation 3, 557. > 

Idiosynkrasien 212. 

Idiotie 158, 193, 256. 

Ikterus 347. 

— bei Pankreastumor 63. 

Ileocökalkurven 371. 

lleocökalsarkome 400. 

lleotyphus 449. 

lleumresektion 367. 

Ileus 48, 240. 

— bei Pankreaserkrankung 63. 

—, postoperativer 696. 

Imbezille 159, 686. 

Immunisierung 232. 

Immunität 623, 650, 651, 672. 

Immunkörperbehandlung bei Tuberkulose 
675. 

Immunotherapie bei Harnapparatinfektion 
112. 

Impetigo contagiosa 436. 

— herpetiformes 142. 

Impfgesetz 91, 251. 

Impfzwang 571. 

Inanitionsdelirien 638. 

Inkohärenz der Verstellungen 639. 

Induratio penis plastica 48. 

Infantilismus 295, 657. . 

Infektionskrankheiten 211. 

— bei Säuglingen 126. 

Infektionskeime, Ausscheidung durch die 
Nieren 363. 
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Infektionspsychose 637, 642. 
Influenza 321, 738. 
Influenzaepidemie 24. 
Infusionsapparat 246. 
Inhalationstherapie 727. 
Inkarzerationserscheinungen 723. 
Innere Sekretion 612. 

— der Geschlechtsdrüsen 135. 
Innere Sekretionsprodukte 142. 
Insolation 753. 

Interkostalneuralgie 532. 
Intermittierendes Hinken 624. 
Internationale Hygieneausstellung 539. 
Interphalangealverletzungen 486. 
Intervalloperation 175. 
Intoxikationshysterie 555. 
Intoxikationspsychosen 415, 422. 
Intraabdominale Drucksteigerung 44. 
Intrakranielle Drucksteigerung 737. 
Intrauterine Malariaübertragung 660. 
Intravenöse Adrenalintherapie 624. 
— AÄthemarkose 529. 

— Kochsalzinfusion bei Malaria 661. 
— Salvarsantherapie 116, 145, 259,311,330. 
— Serumbehandlung 621. 
Intravesikale Operationen 630. 
Invalidenversicherung 439. 

lpomoea imperialis 627. 
Iridochorioiditis acuta 41. 
lridocyclitis bei Syphilis 89. 
Iriskolobom 720. 

Irisreizung 583. 

Iritis 39, 200. 

— luetica 40, 264. 

Irrenpflege 613. 

Ischias 200, 365, 623. 


J. 


Jackson’'sche Epilepsie 73, 518. 

Jagdhundatmen 296. 

Jamaica Ginger 646. 

Tejunumresektion 367. 

Jod-Basedow 271. 

Jodbehandlung bei Basedow’scher Krank- 
heit 342, 713. 

— bei Paralyse 709. 

— bei Syphilis 426. 

Jodbromtherapie 518. 

Joddesinfektion 400. 

Jodival 19, 528. 

Jodipin 19. 

Jodkali bei ee 391. 

Jodmedikation, Basedow- nike 208. 

Jodoformglyzerinbehandlung 529. 

Jodoformglyzerin, Wirkung bei Tuber- 
kulose 69. 

Jodoformpsychose 415. 

Jodoformvergiftung 646. 

Jodothyrin 313. 

Jodthyreoglobulin 134. 

Jodtinktur bei Gelenkeiterung 499. 

— bei Gelenkentzündungen 390. 

—, Vergiftung 590. 

Jodtinkturdesinfektion 25, 312, 434. 

— in der Geburtshilfe 593. 

Joghurt 588, 670, 748. 

Joha 116, 283. 

Jontophorese 466. 

Joule'sche Wärme 612. 

Juckreiz 194. 

Jugendliche 290. 

Jugendliche Sexualverbrecher 630. 

Jugularvenenpuls 152, 609. 

Juillard’sche Maske 351. 

Juvenile Paralyse 706. 


K. 


Kachektische Tuberkulose 672. 
Kachexie siehe auch unter Cachexie. 
Kachexia parathyreopriva 49. 

— thymeopriva 109. 

Kachexie bei Krebskranken 651. 
Kaffee 587. 


— , Mißbrauch, Magenerkrankungen 744. 


Kaiserin Friedrich-Ilaus 27. 
Kalkverarmung bei Thymusdefekt 109. 
Kalomel 132. 

Kalorienproduktion 369. 
Kälteapplikation, äußerliche 171. 
Kältebehandlung, Hautkrankheiten 140. 
Kalte Abszesse 232. 

Kalter Abszeß, Trypsinbehandlung 70. 


Kalter Trunk, Wirkung auf den Magen 744. 


Kältereiz 611. 
Kalte Schlinge 630. 
Kaltkauter 512. 
Kampferölinjektionen bei 
kulose 671. 
Kaninchenblut 422. 
Kaninchensyphilis 427. 
Kankroide 141. 
Kapitalabfindung 685. 
Kapselzerreißung der Fingergelenke 486. 


Karbolinjektionen bei Tetanus 401. 
Karbunkel 167. 

Kardiograph 154. 
Kardiosphygmograph 609. 
Karellkur 227, 329. 

Karenztage bei Entfettung 226. 
Karotispulsation 715. 
Karpfentuberkulose 597. 
Karr'sche Schiene 49. 
Kartoffelkur 228. 
Kartoffelvergiftung 459, 460. 
Karzinome, jauchende 729. 

Käse, giftiger 456. 
Kassenarztfrage 469. 

Kastration 129, 170, 373. 
Kastrierte Tiere 658. 
Kataleptische Starre 683. 
Katamnestische Ermittlungen 302. 
Katatonie 30, 299, 416, 580, 683. 
Katatonische Symptome 641. 
Kauen, schlechtes 744. 

Kefir 670, 748. 
Kehlkopfentzündung '726. 


Kehlkopfgeschwüre, tuberkulöse 591. 
Kehlkopfgymnastik 59I. 
Kehlkopfinnervation 666. 
Kehlkopfkrebs 145, 650. 
Kehlkopflähmungen 591. 
Kehlkopfosteome, multiple 145. 
Kehlkopfpolypen 699. 
Kehlkopftuberkulose 392. 
Keimdrüsen 657. 

—, innere Sekretion 135. 
Keimdrüsenrückbildung 170. 
Kellerbehandlung der Säuglinge 132. 
Keloide 141. 

Keratitis 389. 

— neuroparalytica 42. 

— parenchymatosa 39, 148, 436. 

— tuberculosa 39. 
Kernerkrankungen bei Syphilis 42. 
Kernprobe nach Schmidt 8o. 
Kernverdauungsprobe,Pankreaserkrankung 


Lungentuber- 


Keuchhusten 331. 

Kieselsäure 280. 

Kinder, Epilepsie 492, sıı. 
Kinderheilstätten 124, 077. 
Kinder, Herzerkrankungen 294. 


Kinder, Hysterie 490. 
Kinderlähmung 316. 

—, cerebrale 75, 191, 665. 
—, cerebrale spastische 73. 
—, spinale 755. 
Kinderpflegelehrbuch 284. 
Kinder, Pseudofieber 588. 
—, Pulsirregularität 299. 
— -Seehospize 272. 

—, sensible 355. 

—, Spielunfähigkeit 158. 
—, Syphilis 464, 628. 

—, Tuberkulinkur 393. 

— , Tuberkulose 231, 439, 526, 544, 758. 


Kindesalter, Medikamentendosierung 77. 

—, Neurosen 487. 

Kinematographie 155, 311, 378, 748. 

— in der Medizin 124, 

Klapperschlangengift 588. 

Kleberbrot 749. 

Kleinheitswahn 706. 

Kleinhirn 666. 

Kleinhirnabszeß nach Unfall 724. 

Kleinhirnerkrankung 206. 

Klimaforschung 280. 

Klimatische Kuren bei Lungentuberkulose 
110. 

Klimakterium 170. 

— beim Manne 170. 

Klimakterische Hypertonie 624. 

Klimax 135. 

Klumpfuß 315, 404. 

Klumphände 315. 

Knickfuß 365. 

Knickfußbeschwerden 76. 

Kniegelenk, Mobilisierung 752. 

Kniephänomen, psychophysische Unter- 
suchungsmethode 31. 

Kniereflexe bei Epileptikern 36. 

Knochenbrüche 20, 462. 

—, Doppelextension 85. 

Knochengumma 262. 

Knochenleitung des Tons 164. 


Knochenmarkreizung durch Laparotomie 
240. 
Knochenschüsse 308. 
Knochentransplantation 586. 
Knochentuberkulose 272, 527, 675, 753. 
Koagulationsmethode bei Krebs 513. 
Kochsalzarme Ernährung 231. 
Kochsalzinfusionen bei Cholera 494, 495. 
Kochsalzlösung als Glaskörperersatz 721. 
Kochsalzreteniion bei Nierenkrankheiten 
28. 
ehe Tower bei Magenkatarrh 748. 
Kochsalzzufuhr bei Bromkur 516. 
Koch’scher Tuberkelbazillennachweis 598. 
Koffein 327, 587, 646. 
Koffeinfreier Kaffee 748. 
Kohlehydratstoffwechsel 373, 695. 
Kohlehydrate, Aufenthalt im Magen 717. 
Kohlehydratverdauung 65. 
Kohlenoxydhämoglobin 610. 
Kohlenoxydpsychose '415. 
Kohlcenoxydvergiftung 421. 
Koblensäurebäder 18, 280, 612. 
Kohlensäurebehandlung bei Nävus 141. 
Kohlensäureschneebehandlung 626. 
— bei Hautkrankheiten 409. 
Kokain-Adrenalintampons 146. 
Kokainismus 421. 
Kokainvergiftung 629. 
Kolibazillen 451, 592, 694. 
Koliinfektion Il. 
Kollapsinduration 591, 758. 
Kollodiumbindenverbände 277. 
Kolloidchemie 282. 
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Kolloidkropf 208. 
Kolobombildung 720. 
Kolontumoren 63. 
Kolostrumkörperchen 306. 
Kolotomie 653. 
Kommisbrot 749. 
Kompensation bei Herzklappendefekten 
IOI. 
Komplement 620, 672. 
Komplementbindung 85, 300. 
— bei Malaria 660. | 
Kompott 748. 
Kompressionsbruch 722. 
Kondensatorbett 613. 


Kongresse und Versammlungen: 

— 32. Balneologenkongreß 279. 

— 33. Balneologenkongreß 700, 732. 

— 38. Deutscher Ärztetag 469. 

— 40. Deutscher Chirurgenkongreß 312, 
345. 


— 8. Hauptversammlung des deutschen 
medizinischen Beamtenvereins 636. 

— 40. Kongreß der deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie 124. 

— III. Kongreß der Internationalen Ge- 
sellschaft für Chirurgie 252. 


— Ill. Internationaler Dermatologenkon- 
greß 380. 

— 10. Kongreß der deutschen dermato- 
logischen Gesellschaft 427. 

— Internationaler Gynäkologenkongreß 
1910 412. 

— XV. Internationaler Kongreß für Hygiene 
und Demographie 379. 

— 28. Deutscher Kongreß für 
Medizin 220, 370. 

— 29. Kongreß f. innere Medizin 764. 

— Internationale Vereinigung für Krebs- 
forschung 540. 

— XVII. Internationaler medizinischer Kon- 
greß 284. 

— Deutsches Zentralkomitee zur Erfor- 
schung der Krebskrankheit 411. 

— Internationaler Laryngo - Rhinologen- 
kongreß 379. 

— IlI. InternationalerLaryngo-Rhinologen- 
kongreß 476, 666, 698. 

— 10. Kongreß der deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie 124, 315. 
— IV. Internationaler Kongreß für Physio- 

therapie 700. 

— Zentralkomitee für das Rettungswesen 
in Preußen 700. 

— 7. Kongreß der deutschen Röntgen- 
gesellschaft 373. 

— Ill. Internationaler Kongreß für Säug- 
lingsschutz 508, 634. 

— V. Internationaler Kongreß für Tha- 
lassotherapie 252. 

— Internationaler Tuberkulosekongreß in 
Rom ıg11 92. 

— 7. Tuberkulose-Ärzteversammlung 379, 
467. 

— 8. Tuberkulose-Ärzteversammlung 252, 
764. 

— 10. Generalversammlung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen 26, 55, 86, 118. 

—- II. Generalversammlung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen 472, 504, 535, 601. 

— 15. Hauptversammlung des deutschen 
Zentralkomitees für Bekämpfung der 
Tuberkulose 439. 

— Ständige Kommission der Internatio- 
nalen medizinischen Kongresse 668, 

Konjunktivalblutungen 795. 


innere 


Konjunktivalreaktion 652. 

Konserven 458, 

Konservierungskeller 729. 
Konstitutionsnote 635, 

Kontrakturen, hysterische 491. 
Konvergenzakkommodation 365. 
Konvulsionen 368. 
Konzeptionsverhütung 52. 
Koordinationskomplexe, motorische 8. 
Kopferschütterung 681. 
Kopfhautprimäraffekt 437. 
Kopfhautwaschungen 335. 
Kopfschmerz 72, 102, 171, 365. 

—, bei Verstopfung 745. 
Kopfschmerzen bei Kindern 465, 489. 
Kopftrauma 518, 662. 
Kopfverletzungen 683. 

Koplick’sche Flecken 460. 

Koprolalie 74. 

Koprostase 341, 643. 
Koronarsklerose 102, 624. 
Körperbeschädigung 681. 
Körperlähmung, gekreuzte 741. 
Körpermuskuläre Leistungsunfähigkeit 16. 
Körperverletzung 628, 679. 
Korsakow'sche Psychose 416, 418, 421. 


Korsakow’scher Symptomkomplex 368, 
641, 642, 706. 

Kossam 460. 

Kotabgrenzungsmittel 461. 

Koxitis siehe auch Coxitis 234, 316. 

Krabbenvergiftung 455. 

Krampf, klonischer 8. 

Krämpfe, hysterische 491. 

Krämpfe bei Kindern 488. 

Krankenanstalten 572. 

Krankenhausbummler 97. 

Krankenhausdemonstrationsabende 507. 

Krankenkassen 397, 443, 476. 

—, Chemisch-mikroskopisches Institut 92. 

Krankenpflege, ärztliche 601. 

Krankenpflegeschulen 505. 

Kratzbewegungen 489. 

Kratztick 489. 

Kratzwunden 689. 

Krebs, chirurgische Behandlung 588, 

Krebsbehandlung 613, #49, 698. 

Krebskrankheit, Bekämpfung 380. 

Krebsmilch 567. 

Krebsvergiftung 455. 

Krehl'sches Treibwerk 606. 

Kreislauf, Beziehungen zum Stoffwechsel 
610. 

—, normaler 15. 

—, Störungen 750. 

Kreislaufdiagnostik 149. 

Kreislauforganerkrankung 101. 

Kreosotal 671. 

Kreosotpräparate bei Magenkatarrh 749. 


Kreosottherapie bei Lungentuberkulose671. 
Kretinismus 50, 369. 
Kreuzschmerzen 325. 

—, bei Verstopfung 745. 
Kriegssanitätsordnung 663. 
Kriminalpsychologie 534. 
Krimineller Abort 178. 
Kritischer Temperaturabfall 639. 
Kropf 662. 

Kropfoperation 714. 

Krüppel 315, 478. 
Krüppelfürsorge 540. 
Kryoskopie 110. 
Kryptorchismus 480, 723. 
Küchengeschirrvergiftung 446. 
Kühlbaltung der Milch 265. 
Kühlkisten 266. 

Kühlschlauch bei Struma 342. 


Kubmilch 545. 

—, Idiosynkrasie 131, 212. 
Kuhn’sche Saugmaske 678. 
Kumys 670. 

Kunstsänger 666. 

Künstliche Zeugung 628. 
Kupfervergiftung 446. 
Kurbelschlagerkrankung 97. 
Kurpfuscher 443, 470. 
Kurpfuschereigesetz 23, 89. 
Kurpfuschereikommission 472. 
Kurierzwang 282, 380, 700. 
Kuß, Syphilisübertragung 40. 


L. 


Labferment im Pankreassaft 62. 

Labyrintherkrankung 264. 

Labyrinthtaubheit 274. 

Labyrinthreizung 206. 

Labyrinthwasser 163. 

Labzymogen 746. 

Labzymogenprobe 79. 

Lachgasnarkose 629. 

Lähmungen, psychogene 8. 

— nach Scharlach 47. 

Lähmungsdeformitäten 316. 

Laktation 629. 

Lakto-vegetabilische Diät 200, 516. 

Laminektomie 143. 

Landesversicherungsanstalt 396, 419. 

Landstreicher 534. 

—, Psychopathologie 25. 

Langerhans'sche Inseln 62. 

— —, Einfluß bei Diabetes 67. 

Lanzinierende Schmerzen 115, 594. 

— nach Prostatektomie 656. 

Laparotomie 240, 589, 592. 

Laparatomieknochen 566. 

Lärmtrommel 165, 274. 

Laryngitis 142. 

Laryngologie 476. 

Laryngospasmus 196. 

Larynxtuberkulose 147, 595, 675. 

Latente Brüche 224. | 

— Syphilis 261. 

Laufbadewanne bei Ataxie 115. 

Launenhaftigkeit, hysterische 557. 

Lautgymnastik 591. 

Lävulosurie 695. 

Laxin 20. 

Lebensversicherung bei Ohrenkrankheiten 
663. 


Mayecimiöie 48, 102, 268, 742. 


— nach Scharlach 51. 
Leberdämpfung, paravertebrale 431. 
Lebererkrankungen 695. 
Leberoperationen 719. 
Leberschwellung bei Syphilis 464. 
Lebertran 332. 
Leberverletzungen 209. 
Leberzellenerkrankung 567. 
Leichenblut 23. 
l.eichenschau, obligatorische 183. 
Leistenbrüche 222, 308. 
Leistenkanal, Schmerzhaftigkeit bei Darm- 
ruptur 45. 
Leenhartz’sche Milchkur 227. 
Lepra 23, 304, 661. 
Leprabazillen 211. 
Lezithinpräparate 670. 
Lezithineinspritzungen 709. 
Lezithinschokolade 670. 
Leube’sche Milchkur 242. 
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Leukämie 199, 200, 269. 

Leukocyten 69. 

Leukocytenferment 69. 

Leukocytose nach Fibrolysin 401. 

Leukocytenwirkung bei Röntgenbestrah- 
lung 632. 

Leukopenie 240, 268, 617, 623. 

Lexer'scher Verband bei Radiusfraktur 11. 

Leydig'sche Zwischensubstanz 135. 

Libido 416. 

— sexualis 170. 

Lichen ruber planus 83. 

Lichtstarre bei Alkoholisten 368. 

Lidkolobom 582. 

Lidverletzungen 582. 

Liegekuren 678. 

—, bei Rasedow 342. 

—, bei Wanderniere 432. 

Ligroin-Antiformin-Methode 601. 

Linkshänder 741. 

Linsenluxation 583. 

Linsenmißbildung 720. 

Lipoidfreie Nahrung 371. 

Lipoidverarmung 658. 

Lipome, intermuskuläre 655. 

Liquor cerebrospinalis 347, 708, 718. 

Litbonbrot 749. 

Little’sche Krankheit 114, 144. 

Locus minoris resistentiae 362. 

Logoklonie 697. 

Lokalanästhesie 400. 

Loewy’s Pupillensymptom 64. 

— — bei Diabetes 68. 


Lourdes 9. 

Ludloff’sches Symptom 20. 

Lues, siehe auch unter Syphilis 38. 

—, Berufsgeheimnis 181. 

— cerebri 707. 

—, hereditäre 740. 

—, latente 85. 

— bei Säuglingen 110. 

—, tertiäre IQ. 

Luftaufstoßen 745. 

Luftbehandlung bei Tuberkulose 678. 

Lutterbrechen 530. 

Luft, getrocknete, Wundbehandlung 724. 

Luftkissensymptom 530. 

Luftleitung des Tons 164. 

Luftperlbäder 281. 

Luftröhrenschleimhautosteome, 
145. 

Lügenhaftigkeit, hysterische 492. 

Lumbalhernien 210, 

Lumbalanästhesie 21, 645. 

Lumbalpunktion 343, 644, 708. 

Lumineszenzanalyse 309. 

Lungenabszeß 547, 666, 689. 

Lungenblähung 620, 

Lungenbluten 106, 625, 711. 

Lungenbrüche 221. 

Lungenembolie 103. 

Lungenemphysem 548. 

Lungengangrän 596. 

Lungenheilstätten, siehe auch Heilstätten 
467. 

Lungenherdreaktion 675. 

Lungenkolapstherapie 533. 

Lungenpelst 661. 

Lungenphthise, Basedowsymptome 340. 

Lungenschrumpfung 315, 671. 

Lungenspitzenperkussion 532. 

Lungenspitzentuberkulose 533. 

—, experimentelle 371. 

Lungensporotrichose 389. 

Lungenstörungen nach Narkose 719. 

Lungentuberkulose 187, 238, 244, 270, 


multiple 


286, 340, 374, 391, 546, 554, 590, 593, 

595, 669, 710, 722. 
—, Beziehungen zu Nasenstenose 758. 
—, Pneumothoraxbehandlung 558. 
Lupus 141, 232, 628. 
Lustempfindungen 160. 
Lustgefühle 5. 
Luxatio cubiti posterior 401. 
Luxation, Mechanik 174. 
Luxuskonsumption 373. 
Lymphadenitis, postskarlatinöse 50. 
Lymphangitis sporotrichotica 389. 
Lymphatische Konstitution 502. 
— Diathese 370. 
Lymphatischer Rachenring 699. 
Lymphatismus 109. 
Lympbhcysten, multiple 239. 
Lymphdrüsen bei Syphilis 423. 
Lymphdrüsenschwellung, skrofulöse 757. 
Lympbhdrüsentuberkulose 440, 721. 
—, Trypsinbehandlung 70. 
Lymphdrüsenverhärtung 758. 
Lymphocyten im Lumbalpunktat 369, 708. 
Lymphocytose 340. 
— bei Basedow’scher Krankheit 240. 
Lymphosarkom 269. 
Lysingehalt im Serum 651. 
Lysoleinspritzung 288. 
Lysochlor 335. 


Mac Burney’scher Punkt 530. 

Madaismus 446. 

Maddocstäbchen 366. 

Madelung’sche Deformität 316. 

Magenaflektion 300. i 

Magenatonie, akute 269. 

Magenaufblähung 344. 

Magenblutungen 102. 

Magencirrhose 743. 

Magendarmblutungen 695. 

Magendarmblutung, Phenolphthaleinprobe 
75. 

Magendarmsymptome bei Kindern 127. 

Magendarmtraktusrupturen 209. 

Magendouche 748. 

Magenepilepsie 516. 

Magenerweiterung 743. 

—, akute 626. 

—, atonische 747. 

Magenexstirpation, totale 752. 

Magenfermentproben 79. 

Magenfistel 719. 

Magengeschwür 102, 168, 173, 281, 313, 
323, 360, 372, 374, 695. 

Magenkarzinom 208, 243, 373, 566, 567, 
655. 

—, Differentialdiagnose gegen Gastritis 747. 

—, Röntgenuntersuchung 8o. 

Magenkatarrh, chronischer 742. 

Magenkolik 171. ' 

Magenkrankheiten 668. 

— bei Säuglingen 126. 

Magenkrisen 589. 

Magenlähmungen durch Narkose 626. 

Magenmotilität 280, 745, 746. 

Magenmechanismus nach Gastroentero- 
stomie 695. 

Magenneurose 243, 747. 

Magenperforation 48. 

Magenperistaltik 374, 654. 

Magenreflexe 372. 

Magenresektion 174, 208. 

Magensaftfluß 243. 


Magenschleim 746. 

Magenschwindel 745. 

Magenspülung 748. 

Magentemperaturen bei Kälteapplikation 
171. 

Magenulcus 208. 

—, Röntgendiagnose 79. 

Magenverdauung 372. 

Magenwandphlegmone 369. 

Maggi 748. 

Magnesiumsulfat bei Erysipel 300. 

Magnesiumsuperoxyd 568. 

Makroretention des Mageninhalts 566. 

Makulaaussparung 740, 741. 

Maladie des tics 74. 

Malaria 426, 428. 

Malariabekämpfung 659. 

Malaria, einheimische 381. 

— in Griechenlcnd 60. 

Malariamilz 661. 

Malariaparasiten-Färbung 660. 

Malariaplasmodien 426. 

Maligne Tumoren 652. 

Malignes Ödem 480. 

Malleolarfrakturen 10, 402. 

Mal perforant du pied 725. 

Mammakrebs 650, 718, 756. 

Mandelbrot 750. 

Maniakalische Zustände, Reaktionsmethode 
32. 

Manie 577, 642. 

Manisch-depressives Irresein 32, 416. 

Maraglianoserum 676. 

Margarine 309. 

Marine, Sanitätsbericht 24. 

Marmorekserum 675. 

Masern 51, 128, 301, 321, 460, 616, 672, 
687, 738. 

— , Tuberkulinreaktion 758. 

Massage bei Herzkranken 17. 

—, bei Ödemen 329. 

Mastdarmfistel, tuberkulöse 21. 

Mastdarmsondierung 344. 

Mastdarmtemperatur 588. 

Mastdarmverengung 344. 

Mastfettsucht 134. 

Mastkur 281. 

—, bei Wanderniere 432. 

Mastitis 131. 

Mästung bei Lungentuberkulose 670. 

Masturbation 488. 

Mayonnaisenvergiftung 455. 

Mechanotherapie 18. 

Meckel’sches Divertikel 434, 753. 

Medikamente, Dosierung im Kindesalter 77. 

Medium, psychophysische Kontrolle 37. 

Medizinalabteilung im Ministerium 604. 

Medizinalarchiv 284, 667. 

Medizinalpraktikanten 87, 118, 505, 572, 
602, 731. 


Medizinisch-literarische Zentralstelle 348. 
Medizinische Physik 219. 
Meerschweinchenserum 620, 
Meerschweinchensyphilis 436. 
Meerschweinchentuberkulose 129, 542. 
Mehlspeisen 457. 

Meiostagminreaktion 47. 

Melancholie 576, 594. 

Mellins Food 670. 

Meningitis 190, 299, 343, 642. 

— epidemica 103. 

— nach Septumoperation 699. 

— serosa 144. 

—, Spinalflüssigkeit 708. 

—, tuberkulöse 440, 737- 
Meningitische Erscheinungen 642. 
Meningokokkenserum 621, 


XXVI 


Menstruationsblutungen 527. 

Menthol 744. 

Merkfähigkeit 641. 

— bei Alkoholismus 36. 

Mesocolon transversum 655. 

Metakarpusamputation 483. 

Metakarpusfrakturen 482. 

Metallvergiftung 446. 

Metasyphilitische Erkrankungen 710. 

Metatarsalfrakturen 10. 

Methylalkohol, als Lösungsmittel 644. 

Methylalkoholvergiftung 646. 

Methylenblau bei Malaria 661. 

—, Nierendiagnostik 110. 

Miesmuschelvergiftung 455. 

Migräne 72, 2c0, 365, 577. 

Migräneanfälle 707. 

Mikrobentätigkeit bei der Verdauung 207. 

Mikrobisme latente 426. 

Mikrofilarien 661. 

Mikroblepharie 720. 

Mikrogonokokken 343. 

Milch 457. 

Milchasepsis 130. 

Milchbazillus 597. 

Milchernährung bei Lungentuberkulose670. 

Milchkur 226. 

Milch, Kühlhaltung 265. 

Milchschorf 194. 

Milchschmutzproben 664. 

Milchtage bei Entfettungskuren 227. 

Miliaraneurysmen 190. 

Miliartuberkulose 128, 440, 676. 

— nach Unfall 722. 

Militärgefangene 662. 

Militärische Geheimnisse, Berufsgeheimnis 
183. 

Militärsanitätswesen 24, 808, 662, 731. 

Militärverbandplätze 308. 

Milzbrand 167, 446. 

Milzbrandbazillen 318. 

Milzexstirpation 372. 

Milzruptur 241, 660. 

Milzschwellung bei Malaria 387. 

Milztumor 238. 

Milzverletzungen 209. 

Minderwertigkeit, seelische 684. 

Mineralwässer 280. 

—, bei Magenkatarrh 748. 

Minimalretention des Mageninhalts 566. 

Minutenvolum des Herzens 610. 

Miosis 42. 

Mischinfektion bei Tuberkulose 672. 

Missionarkurse 505. 

Mitralfehler 609. 

Mitralinsuffizienz 297. 

Mitralkonfiguriertes Herz 606. 

Mittagessen, Hygiene 748. 

Mittelfingerverletzung 481. 

Mittelhandknochenersatz 79. 

Mittelhandfraktur 20, 759. 

Mittelfußknochenfraktur 462. 

Mittelohreiterung 82, 460, 724. 

—, Kopfstellung 275. 

Mittelohrerkrankungen 166. 

Mittelohrkatarrh 164. 

Mittelstandsversorgung in Krankenhäusern 
1506. 

Mnemometer 31. 

Mogigraphie 489. 

Molimina climacterica 170. 

Momburg’sche Blutleere 754. 

Mondbeinmalacie 461. 

Monochord 166. 

Monomanie 255. 

Mononatriumurat 198. 

Monopolbinde 432. 
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Moorbäder 280. 

Morbus Addisonii 242. 

Morbus Basedowi 68, 135, 242, 271, 500, 
612, 623. 

— chirurgische Behandlung 712. 

Morphin - Skopolamin - Stickoxydulsauer- 
stoffnarkose 54. 

Morphinismus 420, 594. 

Morphiuminjektionen vor Narkose 351. 

Much’sche Granula 599. 

Mucosan 333. 

Mückenplage 659. 

Mückentötende Flüssigkeit 659. 

Mückenvertilgung bei Malaria 659. 

Multiple Sklerose 191, 709, 736. 

Mumie 273. 

Mumps 366. 

Mundpflege 744. 

—, bei Magenkrankheiten 748. 

Mundschleimhauttuberkulose 245. 

Muskelbrüche 221. 

Muskelfasern im Stuhl 746. 

Muskelfleischblutergüsse 624. 

Muskelkontrakturen, ischämische 11. 


Muskelrheumatismus, Radiumtherapie 46. 


Muskelrisse 223. 

Muskelstarre in der Hypnose 36. 

Muskeltransplantation 585. 

Muskelunruhe 489. 

Muskelverschleuderung im Stuhl 64. 

Mutation, perverse 146. | 

Mutismus 490, 640. 

Mütterausbildung 635. 

Mydriasis, Adrenalinwirkung 68. 

Mykosis fungoides 627. 

Myokarditis 101, 299. 

Myom 374. 

Myomblutungen 527. 

Myositis ossificans 566. 

Mystische Verfahren in der Medizin 90. 

Mytilus edulis 455. , 

Myxödem so, 135, 137, 138, 340, 369, 
657, 713. 


N. 


Nabelbrüche 222. 

Nabelbruchoperation 210. 

Nabelgegend, Schmerzen 357. 
Nabelschnurrest, Degeneration 501. 
Nachkrankheiten des Scharlachs 50. 
Nächtliches Aufschreien 487. 
Nachtschweiß 673. 

Nackensteifigkeit 642. 

Naevus 141, 627. 

Nagelextension 14, 20, 144, 402, 463, 760. 
—, in der Kriegschirurgie 25. 
Nagelgliedverletzung 481. 

Nägelknabbern 488. 
Nahrungsmittelchemie 212, 664. 
Nahrungsmittel, Kochsalzgehalt 329. 
Nahrungsverweigerung bei Kindern 490. 
Naphtalin, Linsenwirkung 720. 

Narkose 54, 346, 349, 592, 595. 
Narkose, Blutreaktion 23. 
Narkose-Kollaps, Suprarenintherapie 106. 
Nasenbeinfrakturen 14. 
Nasenhöhlenkatarrh 187. 
Nasenrachenthbrom 691. 

Nasenresonanz 666. 
Nasenschleimhautsensibilität 279. 
Nasenstenose 591, 758. 

Natriumarmut bei Gicht 207. 

Natrium bicarbonicum 373. 

—, Magenaftektion 300. 


Natrium citricum 172. 

Natrium cacodylicum 671. 

Naturheilkundige 91. 

Nebelsehen 453. 

Nebenbeiappendektomie 589. 

Nebenhöhlenaffektionen 737. 

Nebenhöhlenempyem 699. 

Nebennierenextrakt 106. 

Nebennierengeschwülste, maligne, Fieber 
77- 

Nebennierenfunktion 172. 

Nebennierenwirkung 435. 

Nebenschilddrüsen 172. 

Negative psychotherapeutische Methode 99. 

Negativismus 580, 640. 

Negativität des tätigen Muskels 607. 

Nephrektomie 106, 237, 324. 

Nephritis 102, 103, 107, 145, 302, 3I1, 
328, 362, 371, 512. 

Nephritis, chronische 624. 

—, gravidarum 735. 

Nephritis, operative Behandlung 313. 

Nephritis nach Scharlach 5o, 51. 

Nephritis nach Trauma 667. 

Nephritis varicellosa 689. 

Nephropexie 107, 432. 

Nephrotomie 324, 521. 

Nervenkrankheiten, funktionelle, b. Kindern 


2. 


Nervenmassage 281. 
Nervenmuskelerkrankungen 298. 
Nervenplastik 315. 
Nervenpunktlehre 281. 
Nervenregeneration 656. 
Nervensystem, Erkrankungen, Augenunter- 
suchung 733. 
Nerventransplantation 585. 
Nervenüberpflanzung 78. 
Nervöse Erblichkeit 574. 
Nervöse Kinder 160, 194, 299. 
Nervöse Schwerhörigkeit 204. 
Nervöse Sprachstörungen 666. 
Netzbrüche 222. 
Netzexstirpation 655. 
Netzhautablösung 721. 
Netzhautaflektion bei Syphilis 39. 
Netzhautpigmentwanderung 734. 
Netzhautveränderungen 734. 
Neugeborene, Blutbakterizidie 128. 
—, Gonorrhoe 342. 
Neuralgien 5, 200, 563, 623. 
Neuralgien, hysterische 490. 
Neurasthenie 6, 33, 95, 115, 170, 205, 259, 
479, 489, 556, 579, 672, 706. 
Neurasthenie, traumatische 656. 
Neuroretinitis 689. 
Neurin 451. 
Neuritis, aszendierende 192. 
Neuritis optica 41, 110, 647, 736, 737. 
—, prominente 738. 
Neuritis retrobulbaris 41, 645. 
Neurolemmitis 589. 
Neuronschwelle 95. 
Neuropathen 339. 
Neuropathische Säuglinge 192. 
Neurosen 36, 487. 
Neurosen, psychogene 32. 
Neurose, traumatische 681, 684. 
Neutralon 694. 
Neutuberkulin 675. 
N-Gleichgewicht 230. 
Niederschläge, Einfluß auf Malaria 431. 
Niere, Anatomie 319. 
Nierenabszeß 318, 359. 
Nierenaktinomykose 78. 
Nierenblutung 77. 
Nierenblutung, essentielle 106. 
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` Nierencysten 78, 521. 

Nierendiagnostik, funktionelle 110. 

Nierenfunktionsprüfung 656. 

Nierenfettkapselentzündung 107. 

Nierenfettkapsel, phlegmone 321. 

Nierenfettlagerprolaps 210. 

Nierengeschwülste, maligne 77. 

Nierengicht 200. 

Niereninsuffizienz 522, 656. 

—, traumatische 176. 

Nierenintoxikation 523. 

Nierenkrankheiten, Salzstoffwechsel 328. 

Nierensteine 175. 

Nierensteinbildung 238. 

Nierentuberkulose 237, 282, 712, 753. 

Nierenverletzung 520. 

Nieren, Zuckerdichte 365. 

Nikotinamblyopie 645. 

Nikotinmißbranch, Einfluß auf den Magen 
43. 

Nonne’s Reagenz 708. 

Nordseeklima 711. 

Notgeschlachtete Tiere 447, 453. 

‚Novokaineinspritzung 645. 

Nucleogen 671. 

Nukleinsäurestoffwechsel 198. 

Nukleoproteid der Schilddrüse 751. 

Nukleose 198. 

Nyktalopische Beschwerden 645. 

Nystagmus 163, 205. 


O. 


Obere Luftwege, Salvarsantherapie 592. 

Oberflächenspannung bei Immunitätsvor- 
gängen 214. 

Obergeneralarzt 476. 

Oberkieferdehnung 699. 

Oberkieferhöhlenkatarrh 187. 

Oberkieferresektion 752. 

Oberschenkelbrüche 402, 463. 

Obstipation 281, 588, 745. 

—, chirurg. Bebandlung 345. 

—, chronische 531, 696. 

—, hysterische 491. 

—, Paraffineinläufe $o. 

Oculomotorius, Erkrankung bei Syphilis 42. 

Oculomotoriuslähmung 264. 

Odeme bei Herzkrankheiten, 
326. | 

Ohnmachtsanfälle bei Epilepsie 72. 

Ohrenleiden 81, 274, 465, 663. 

OÖhrensausen 663. 

Ohreneiterungen, chronische 465. 

Ohrfunktionsprüfung 163, 203. 

Ohrfurunkel 436. 

Ohrschwindel 205. 

Öhrsekrete 275. 

Ohrtrichter, pneumatischer 164. 

Ölfrühstück 65, 498. 

Ölgaben bei Magengeschwür 372. 

Ölklysmen bei chronischer Koprostase 341. 

Ölkuren 696, 747. 

Onanie 488. 

Operationstisch 530. 

Ophthalmoskopie 734. 

Opium-Bromkur §17. 

Opsoninbestimmung 213. 

Opsonischer Index 651, 652. 

Optikusatrophie 647, 702, 735. 

— nach Salvarsaninjektion 116. 

Optikusganglien, Affektion 741. 

Optische Aphasie 741. 

— Halluzinationen 638. 

Optisch-motorische Reaktionen 31. 


Therapie 


Orbitalaffektionen 737. 

Orbitalphlegmone 582. 

Orbita, Frakturen 752. 

—, Verletzungen 582. 

Orchitis 135. 

Organextrakte, therapeutische Verwertung 
105. 

Organimmunität, spezifische 24. 

Organkorrelationen 671. 

Orientierungsstörungen 706, 741. 

Orsudan 649. 

Orthodiagraphie.113. 

Orthoform 333. 

Orthopädie, psychische 159. 

Orthopädische Anstalten 484. 

Orthostatische Albuminurie 303. 

Ösophagoduodenostomie 753. 

Osophagoskopie 667. 

Osophagospasmus 108. 

Ösophaguskarzinom 610. 

Osteochondritis, spezifische 110. 

Osteoklast 760. 

Osteomyelitis 389, 426, 499, 529, 689. 

Osteotomie 404. 

Ostitis acuta purulenta 529. 

— fibrosa 315. 

— — deformans 528. 

Osteophyten 273. 

Osteotomie 273, 315. 

Ostseeklima 711. 

Otitis media 7, 663, 689. 

Otosklerose 82, 164, 204. 

Oudinstromtherapie III. 

Ovarialkarzinom 500. 

Ovarium, innere Sekretion 373. 

Oxalatkristalle im Urin 176. 

Oxydationsstörung bei Psychosen 370. 

Ozäna 666. 

Ozetbäder 311. 


P. 


Pachymeningitis, haemorrhagica 190, 737. 

Pädagogischer Block 704. 

Paget'scher Brustkrebs 21. 

Palästhesie 166. 

Panaritium 321, 483, 725. 

Pankreas 137. 

Pankreascyste 62. 

Pankreasdiabetes 695. 

Pankreasdiastase 65. 

Pankreaserkrankung, Diagnose 61. 

Pankreasfistelhunde 64. 

Pankreasfunktionsprüfung 372. 

Pankreaskrebs 63. 

Pankreaslipase 65. 

Pankreas, Physiologie 62. 

Pankreassaft 695, 696. 

Pankreasverdauung 64. 

Pankreas, Wirkung auf die Schilddrüse 
134. 

Pankreatinantiformin 598. 

Pankreatitis 62, 64, 360. 

Panophthalmie 389. 

Pantopon 340, 466, 594, 671. 

Pantopon-Skopolaminnarkose 346, 592. 

Papille, Abblassung 736. 

Parabiose 587. 

Paraffineinläufe bei Obstipation 80. 

Paraffinome 663. 

Paralyse 22, 158, 162, 525, 575, 642, 683. 

— , Blutreaktion 708. 

—, Frühsymptom 42. 

—, progressive 419, 640, 662, 696, 701. 

—, Augenhintergrund 735. 


Paralytische Anfälle 707. 
Paranephritischer Abszeß 107. 
Paranephritis, chronische 107. 
— tuberkulosa 237. 

Paranoia 579, 640. 

Parasitäre Theorie bei Karzinom 276. 
Parasitenträger bei Malaria 388, 480. 
Parasitotrope Medikamente 260. 
Paratyphusgruppe 447, 457. 
Parietallappenerkrankung 740. 
Parotisiymphdrüsen 699. 
Paroxysmale Tachykardie 340. 
Parthogenese 660. 
Pasteurisierung der Milch 266. 
Pastöse Kinder 658. 
Patellarfrakturen 463. 
Patellarreflexauslösung 339. 
Pathologische Motive 257. 
Pathologischer Rausch 368. 
Patrizischer Handschuh 34. 
Pavor nocturnus 73, 302, 488. 
Pectoralis major, Entfernung 718. 
Pellagra 446, 661. 

Pelletierin 647. 

Pemphigus syphiliticus 305. 
Penisknochen 48, 566. 
Penistuberkulose 301. 
Penisverletzung 626. 

Pepsin 79. 

Pepsinwert des Magensaftes 567. 
Peptonvergiftung 617. 

Pergenol 662. | 

Perhydrol 567. 

Periartikuläre Abszesse 235. 
Perikarditis 51. _ 

—, exsudative 238. 

Perikolitis 108. 

Perineuritis 589. 
Perinephritische Abszesse 317. 
Periodische Geistesstörung 577. 
— Lähmung, nichthysterische 47. 
— Trunksucht 419. 


Periostitis luetica 262. 
Periostverpflanzung 273, 586. 

Peristaltik, abnorme bei Säuglingen 194. 
—, unregelmäßige 753. 
Peristaliikhormon 696. 

Peristaltin 332. 


Peritoneale Infektion 345. 


Peritonealtuberkulose 236. 

Peritonitis 175, 32I, 719. 

— tuberculosa 337, 527. 

Perniciöse Anämie 337. 

Peroneusphänomen 528. 

Personalien 23, 60, 316, 348, 378, 411, 
412, 413, 444, 572, 604, 636, 667, 668, 
700, 730, 731, 763, 764. 

Persönlichkeitsänderung 704. 

Persönlichkeitsaufbau 159. 

Persönlichkeitsgefühl 160. 

Persönlichkeitszerfall 581. 

Persuasion 100. 

Persuasive Behandlung 561. 

Perubalsam 335. 

Pest 177. 

Petit mal 73. 

Petits tics 489. 

Pferdeeiweiß- Idiosynkrasie 212. 

Pferdeserum 616, 622. 

Pferdetuberkulose 543. 

Pflanzeneiweißnahrung bei Diabetes 691. 

Pflegeschaft 292. 

Phagocytose 201, 250. 

Phalangenfrakturen 486. 

Phenolphthalein als Abführmittel 19. 

Phenolphthalinprobe bei Magen- u. Darm- 
blutung 75. 
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Phlebektasien 693. 

Phlebogramm 609. 

Phloridzin, Nierendiagnostik 110, 656. 

Phlyktäne 148, 502. 

Phlyktäne, Differentialdiagnose bei Syphilis 
40. 


Phobien 487. 

Phonastenie 146. 

Phonetik 666. 

Phosphortherapie bei Basedow 7s1. 

Photopsien bei Syphilis 41. 

Phthise 553, 672, 711. 

Phthysorenid 674. 

Physik, medizinische 219. 

Physikalische Diagnostik 370. 

Physikalisch-medizinische Technologie 540. 

Physikalische Therapie 280. 

Physikaliscber’ Verfolgungswahn 581. 

Physiologische Spasmophilie 657. 

Physiologische Substitutionstherapie 139. 

Phytonose 627. 

Pigmentstoffwechsel 435. 

Pignet’scher Index 308. 

Pikrinmethode, Sputumuntersuchung 598. 

Pilokarpin, Schwitzkuren 329. 

Piroplasmen 426. 

Pirquet’sche Reaktion 244, 435, 502, 674, 
757. 

Plantarfasziendurchtrennung 665. 

Plaques muqueuses 264, 422. 

Plattfußbeschwerden 76, 365. 

Plattfüße 315. 

Platzangst 745. 

Platzpatronenverletzung 663. 

Plasmazellen 389. 

Plaut-Vincent'sche Angina 590, 592. 

Plethysmograph 34. 

Plethysmographische Messungen 611. 

Pleuraexsudatentleerung 563. 

Pleuratuberkulose 237. 

Pleuraverwachsungen 547. 

Pleuritis 107, 371, 532, 689. 

Pleuritis diaphragmatica 323. 

Pleuritis exsudativa 323, 597. 

Plötzliche Todesfälle 100. 

Pluriglanduläre Erkrankung 658. 

Pneumokokken 190, 210, 502. 

Pneumonia varicellosa 689. 

Pneumonie I0oI, 190, 200, 354, 362, 695. 

—, käsige 552, 676. 

Pneumothorax 871. 

Pneumothorax, künstlicher 533, 546. 

Pocken 321, 539, 661. 

Polioencephalitis haemorrhagica 419. 

Poliomyelitis 127. 

Politzer-Verfahren 466. 

Polyarthritis 623. 

Polycythämie 337, 734- 

Polygraph 152. 

Polyneuritis 623. 

Polyneuritische Psychose 418. 

Polyurie 139, 324. 

Postnarkotische Beschwerden 354. 

Postoperativer Ileus 696. 

Postsyphilitische Erkrankungen 42. 

Potain’'scher Apparat 564. 

Potentia coeundi 528. 

Pottasche 310. 

Pott’scher Buckel 316. 

Präaurikulare Drüsen bei Syphilis 9o. 

Praktikantenverzeichnis 188. 

Praktisches Jahr 57, 86, 118, 603. 

Präparalytiker 703. 

Präsenile Demenz 697. 

Präservesalze 448. 

Präzipitation 617. 

Presbyophrene Demenz 698. 


Primäraffekt 262, 436, 437. 
Primäraffekte, extra-genitale 40.- 
Primäraffekte, syphilitische, am Auge 40. 
Primeldermatitis 627. 
Prismenbrille 365. 
Privatbeamtenversicherung 472, 731. 
Privatstationen in Krankenhäusern 252. 
Privatversicherungen 685. 
Probekost 241. 
Probemahlzeit 745, 746. 
Probelaparotomie bei Magenkarzinom 208. 
Procto-Sigmoskopie 720. 
Prodigiosusstreptokokkentoxin 651. 
Prognathie 488. 
Prognose bei Geisteskrankheiten 161. 
Progressive Paralyse 103, 191, 701. 
Progressive Paralyse, psychologische Unter- 
suchung 31. 


Propigmente 435. 

Prophylaktische Serumeinspritzung 622. 

Propulsionskomponente 17. 

Prostatablutungen 656. 

Prostatafunktion 105. 

Prostatabypertrophie 104, 111, 656. 

Prostatainzisor 111. 

Prostatatoxininjektionen 104. 

Prostatektomie 105, 656. 

Prostatitis 663. 

Protein 651. 

Proteinverdauung bei Pankreaserkrankung 
64. 

Proteus 592. 

— vulgaris 451, 454, 459. 

Protoplasmatische Oxydationsenergie 138. 

Protozoen, pathogene 658. 

Protozoologie 176. 

Prozeß, Psychologie 685. 

Pruritus 624. 

Pseudarthrose 274. 

Pseudocholelithiasis, hysterische 556. 

Pseudoläbmung, syphilitische 464. 

Pseudoleukämie 269. 

Pseudologia phantastica 492. 

Pseudospastische Parese 684. 

Psoasabszesse 232, 273. 

Psoashämatom 624. 

Psoriasis 23, 83, 141, 200. 

Psychiatrie 1, 29, 983, 157, 163, 253, 288, 
415, 509, 555, 573, 637, 679, 701, 733. 

—, experimentelle Psychologie 29. 

Psychiatrische Sachverständigentätigkeit 
253, 288. 

Psychische Anomalien 158. 

— Asepsis 614. 

— Behandlung bei Tuberkulose 678. 

— Beeinflußbarkeit bei Hysterie 32. 

— Kranke, Fürsorge 157. 

— Orthopädie 159. 

— Traumen 190, 558. 

— Unausgeglichenheit 487. 

Psychoanalyse 98, 281. 

— bei Neurosen 32. 

Psychoanalytische Methode 558. 

Psychogene Lähmungen 8. 

— Neurosen 32. 

— Störungen sexueller Art 33. 

Psychogenie 560. 

Psychologie, experimentelle 29. 

Psychologische Probleme in der Heil- 
kunde 1. 

— Untersuchungsmethoden 31. 

Psychopädagogische Behandlung 56r. 

Psychopathen 259, 339. 

Psychopathische Persönlichkeit 680. 

— Konstitution 159, 487. 

— Kinder 73. 

Psychopathologie 33. 


Psychophysiologischer Parallelismus 4. 

Psycho-sexuelle Vorgänge 558. 

Psychosen 160. 

—, traumatische 679. 

—, nach körperlicher Erkrankung 57. 

Psychotherapie 93, 163. 

Ptomaine 446, 451. 

Ptosis 368. 

Pubertät 159, 297. 

Pubertätspsychose 579. 

Puddingvergiftung 457. 

Puerperale Sepsis 692. 

Puerperalfieber 307. 

Puerperium 672. 

Pulmonalarterie, Unterbindung 315. 

Pulmonalstenose 204. 

Pulmonalton, Akzentuation 297. 

Pulsbeschleunigung 712. 

Pulsirregularität bei Kindern 299. 

Pulsophon 33. 

Pulsregistrierung 149. 

Pulsverlangsamung 681. 

Pumpernickel 749. 

Pupillenanomalien bei Alkoholisten 368. 

Pupillenerweiterung 645. 

Pupillenreaktion, zeitlicher Ablauf 32. 

Pupillenstarre, reflektorische 162, 735. 

— bei Syphilis 42. 

Pupillenverhalten in der Narkose 353. 

Purgen 20. 

Purinderivate 327. 

Purindesamidase 198. 

Purinstoffwechsel 199. 

Puro 212. 

Pustula maligna 168. 

Pyelitis 287. 

Pyelopapillitis 107. 

Pyloritis 745. 

Pylorospasmus 108, 716. 

Pylorusausschaltung bei Geschwürsbildnng 
346. 

Pylorusdehnung 440. 

Pyloruskarzinom 655. 

Pylorusstenose 63, 66, 67, 242, 653, 695, 
743, 749. 

Pyocyanase 699. 

Pyocyaneus 318, 592. 

Pyonephrose 521. 

Pyramidon bei lanzinierenden Schmerzen 
I15. 

A E 32. 

Pyrogallolerythem 83. 

Pythiatismus 560. 

Pyrethrum-Atherchloridtinktur 659. 


Q. 


Quartalsarbeiter 578. 

Qartalsäufer 419, 578. 
Quartanafieber 387. 

Quarzlampe 309. 
Quecksilberbehandlung 259. 
Quecksilberinjektion, probatorische 85. 
Quecksilberjodbehandlung 263. 
Quecksilberkur 309. 
Quecksilbersalvarsanbehandlung 628. 
Quecksilberscheu 709. 
Quecksilbervergiftung 523. 
Querulantenwahn 581. 
Quetschwunde 725. 
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Rachenmandel 590, 689. 
Rachenring, lymphatischer 590, 699. 
Rachitis 109, 158. 

Rachitische Verkrümmungen 315. 
Radtahrerfraktur 11. 
Radikaloperation 663. 

— bei Krebs 650. 

Radiogenol 46. 

Radium 45, 279. 
Radiumbehandlung 45, 307, 591. 
— bei Brustkrebs 718. 

— bei Gicht 106, 201. 
Radiumemanation 373, 623. 
Radiusfraktur 11, 48, 461. 
Radix cochlearis 163. 

— vestibularis 163, 205. 


Rauschnarkose 354. 

Rausch, pathologischer 256, 368, 419. 
Reaktionsschwelle des Herzens 17. 
Reaktionszeit 31. 

Realsuggestion 561. 


Rechenleistung, psychologische Prüfung 36. 


Rechtsfragen, ärztliche 28. 

Rekordapparat zur Milchprüfung 665. 

Rektumprolaps 400. 

Reflexe 3. 

Reflexmultiplikator 31, 32. 

Retlexphänomen, psycho-galvanisches 35. 

Refraktionsanomalien 737. 

Reichsversicherungsamt 478, 668, 683. 

Reichsversicherungsordnung 92, 187, 443; 
470, 471, 604, 731. 

Reisnahrung 366. 

Reiswasserstuhl 496. 

Reiter'scher Opsonizer 214. 

Rektale Ernährung 405. 

Rekurrens 261. 

Rekurrensfieber 661. 

Rekurrenslähmung 591. 

Rekurrensverletzung 715. 

Renale Glykosurie 364. 

Renale Massenblutung 106. 

Rennreiterfraktur 11. 

Rente bei Fingerversteifung 479. 

— bei Handverletzungen 478. 

— bei Nierenerkrankungen 523. 

— bei Nierenverletzung 668. 

— bei progressiver Paralyse 663. 


Rentenaufhebung bei Gewöhnung 724. 
Kentenhunger 681. 

Reposition bei Frakturen 15. 
Resonanzstethoskope 370. 
Reststickstoff 371. 

Retention chlorure sèche 328. 
Retinalarterie, Verschluß 735. 
—, Thrombose 736. 
Ketinalblutungen 734. 
Retinalvrenenthrombose 735. 
Retinitis albuminurica 647, 734- 
— apoplectica 735. 

— hämorrhagica 41. 

— pigmentosa 40, 41. 


Retrobulbäre Neuritis 645, 731, 739. 
Retroflexio uteri fixata 696. 
Retrograde Amnesie 641. 
Retroperitoneale Cyste 501. 
Retropharyngeale Strumen 592. 
Retrosubmaxillar- Drüsenschwellung bei 
Syphilis 30. 
Rettungswesen 536. 
Return-Cases bei Scharlach 50. 
Khagaden bei hereditärer Syphilis 38. 
Rheumatismus 106, 198, 200, 738. 
Rbus toxicodendron 627. 


Riba 333. 

Richter, epileptische 514. 

Richter, Fortbildung medizinische 636. 
Ricinusöl bei Bandwurmkur 646. 

— in fester Form 47. 


Riesen 657. 

Riesenwuchs, partieller soT. 

Rindenklonus 518. 

Rindenmechanismus, 
scher 9. 


Rindenreizung, elektrische 8. 
Rinderserum bei Tuberkulose 676. 
Rindertuberkulose 543, 544. 
Rinne’scher Versuch 203. 
Rippenknorpelentfernung, operative 656. 
Rippenresektion 270. 
Rodagen, 341. 
Robertson’sches Phänomen 368. 
Rollschuhläuferfraktur 11. 
Röntgendiagnostische Herzmeßmethoden 
113. 
Röntgendiagnostik 313. 
Abdomenaufnahmen 112. 
Appendicitis 588. 
Dickdarmverengung 719. 
Frakturen 463. 
Handwurzelverletzungen 461. 
Herzkrankheiten 281, 606. 
Ileumstriktur 567. 
Keilbeinhöhlen 146. 
Kinematographie 748. 
Knochenaufnahmen 113. 
Lungendrüsentuberkulose 113. 
Lungenkrankheiten 113. 
Lungentuberkulose 244. 
Magen-Darmerkrankung 113. 
Magenperistaltik 372, 374. 
Thoraxaufnahmen 112: 
Verdauungstraktus 373. 


Röntgenpalpation 281. 

Röntgenschutz 751. 

Röntgentechnik 249. 

Röntgentherapie, Basedow’sche Krankheit 


341. 


psychophysiologi- 
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—, Brustkrebs 718. 


—, gynäkologische Leiden 374. 

—, Hauterkrankungen 114, 141. 

—, Krebs 588. 

—, Kropf 714. 

—, Leukämie 269. 

— , Malariamilz 660. 

—, Mykosis 627. 

—, Myomblutungen 307. 

Röntgenuntersuchung des Magens 243. 

Rosenbach’s Tuberkulin 335. 

Röteln, Differentialdiagnose gegen Schar- 
lach 51. 


Rotgrünfarbensinn, Beeinträchtigung 736. 

Roth-Dräger’scher Apparat 351. 

Rotskotom 645. 

Rotzbazillen 318. 

Rückenmarkschirurgie 148. 

Rückenmarksgeschwulst 708. 

Rückenmarkstumoren 144. 

Rückenmarkssubstanz 722. 

Rückenverletzungen 662. 

Rückfallfieber 77. 

Ruhr 29. 

Rumpel-Leede'sches 
460, 528. 


Scharlachphänomen 


XXIX 
S. 
Saccharolytische Darmflora 399. 
Sacculus 163. 
Sachverständigentätigkeit, psychiatrische 


253, 288. 
Sadisten 680. 
Sahli's Glutoidkapselmethode 65. 
Saitengalvanometer 
Sajodin 19, 332. 
Salat 446. 
Salbengrundlagen 84. 
Salicylpsychose 415. 
Salinische Abführmittel 329. 
Salol 748. 
Salvarsan 116, 245, 259, 263, 309, 311, 
330, 373, 524, 640. 
— bei Chorea 400. 
— bei Hautkrankheiten 83. 
— , Hörstörungen 465. 
—, Intiltrate 525. 
—, bei Krebs 588. 
— in der Laryngorhinologie 592. 
— bei Lepra 304. 
— bei Magenerkrankung 198. 
— bei Malaria 661. 
—, Nekrose 263. 
— , Beeinflussung der Organe 371. 
— bei Tropenkrankheiten 661. 
— bei Tuberkulose 628. 


Salzarme Kost 328. 

Salzbedarf des Körpers 230. 

Salzhaushalt des Organismus 326, 328. 

Salzsäuretherapie bei Gicht 207. 

Samenfleckennachweis 179. 

Sanatogen 670. 

Sanatoriumsbehandlung 895. 

Sanatoriumsbummler 97. 

Sandbäder 612. 

Sanduhrmagen 66. 

Sanitätsoffiziere 572. 

Sanitätspatrouillen 663. 

Santalöl 744. 

Santoninrausch 647. 

Sapheuo-femorale Anastomose 401, 433. 

Saphenastammresektion 694. 

Saphenaunterbindung 433. 

Saprophyten 592. 

Sarcine 592. 

Sarkoide 390. 

Sarton 333. 

Sättigung, vorzeitige 654. 

Sauermilch 748. 

Sauerstoffaufblähung, 
549. 

Sauerstoftbäder 115, 311, 341. 

Sauerstoffeinblasungen bei Pleuritis 550. 

Sauerstoffstrom als Medikamentvehikel 671. 

Sauerstotiversorgung, schlechte 658. 

Säugetiertuberkelbazillen 597. 

Saugglasinzisor 530, 057. 

Sauglufibehandlung 726. 

Saugmann’scher Apparat 550. 

Saugmaske 679. 

Säuglinge, Darminfektionen 125. 

—, Dyspnoe 296. 

—, Gehör, 274. 

—, hereditäre Lues 110. 

Infektionskrankheiten 126. 

Magenkrankheiten 120. 

— , Miliartuberkulose 128. 

neuropathische 192. 

Penistuberkulose 301. 

Schreckhaftigkeit 193, 487. 

Syphilis 628. 

—, Tuberkulose 545. 

Säuglingsernährung 205. 


Röntgendiagnostik 
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Säuglingsfürsorge 536. 

Säuglingssterblichkeit 127, 265, 379. 

—, im Sommer 635. 

Säuglingsstuhl, Flora 126. 

Säuglingstyphus 131. 

Säuglingsversorgung, soziale 763. 

Säuredetizit 746. 

Säurefeste Bazillen 596. 

Saures Aufstoßen 744. 

Säuretherapie bei Gicht 203. 

Sayre’scher Heftpflasterverband 11. 

Scapulasarkom 48. 

Schädelbasisbruch 15, 721. 

Schädeltrauma 189, 519. 

Schädelverletzungen 737. 

Schadenabschätzung bei 
Neurasthenie 686. 

Schadenersatzpflicht des Arztes 217. 

Schafsnasenform des Herzens 606. 

Schalleitungsapparat 163. 

Schanker 423, 437. 

Scharlach 47, 76, IOI, 126, 
460, 522, 528, 616, 64I. 

Scharlachähnliches Exanthem 449. 

Scharlachätiologie 409. 

Scharlachherz 50, 51. 

Scharlach, Nachkrankheiten 50. 

Scharlachnephritis 689. 

Scharlach, petechiale Blutungen 142. 

Scharlachrotsalbe 403. 

Schede’sche Schiene 49. 

Scheintod 379. 

— Neugeborener 307. 

Schenkelbrüche 78, 222. 

Schichtstar 720. 

Schicksalspsychose 882. 

Schießversuche 308. 

Schiffsarzt 712. 

Schilddrüse 135. 

Schilddrüsenpräparate bei Fettsucht 134. 

Schilddrüsenchemismus 713. 

Schilddrüsenresektion 715. 

Schlafanfälle 559. 

Schlaf, Gefäßerweiterungen 611. 

Schlafkrankheit 178, 260, 647, 649, 661. 

Schlaflosigkeit 115. 

Schlafmittel 115, 142, 337, 644. 

Schlafwandeln bei Kindern 73. 

Schlagvolumen des Herzens 18, 610. 

Schlechte Gewohnheiten 489. 

Schleich's Narkosengemenge 350. 

Schleimgehalt des Mageninhaltes 746. 

Schleimhauterkrankungen 725. 

Schleimhauttransplantation 585. 

Schleim im Stuhl 241. 

Schlickerde 430. 

Schlittschuhläuferfrakturen 10. 

Schluckakt 654. 

Schluckschmerzen bei Phthisikern 591. 

Schmerzanfälle bei Basedow 340. 

Schmerzen 5. 

— bei Kindern 356. 

—, psychogene 556. 

Schmerzpunkt bei Pankreatitis 62. 

Schmerzstillung 613. 

Schmidt’sche Probekost 64. 

Schnapsboykott 418. 

Schnecke 163. 

Schneckenvergiftung 455. 

Schneeschuhläufer, Knochenbrüche 173. 

Schneidezahn-Anästhesierung 146. 

Schnellläuferfrakturen 10, 462. 

Schnellender Finger 210, 485. 

Schnupfen 281. 

Schnüren der jungen Mädchen 654. 

Schokoladenchinin 428. 

Schonungsdiät 748. 


traumatischer 


128, 301, 


Schreck 190. 
Schreckhaftigkeit bei Säuglingen 193, 487. 
Schreckpsychose 880, 
Schreckwirkung 681. 
Schreibkrampf 489. 
Schreien, unmotiviertes bei 
Säuglingen I1o. 
Schrumpfniere 200. 
Schulanämie 356. 
Schülerfrakturen Io. 
Schulgang 491. 
Schulkopfschmerz 302. 
Schulterluxationen 401. 
Schultze'sche Schwingungen 307. 
Schuppenbildung der Kopfhaut 334. 
Schußverletzungen 663. 
Schüttelfrost 322. 
Schutzgebiete, Medizinalbericht 25. 
Schutzimpfung bei Typhus 408, 
Schwabach’scher Versuch 204. 
Schwachsinn 158, 488, 580. 
—, angeborener 30. 
Schwachsinnige 289. 
Schwangerenserum 142. 
Schwangerschaft bei Herzfehler 306. 
—, Tabes dorsales 115. 


Schwangerschaftsunterbrechung 286, 306. 
— bei Tuberkulose 593. 

Schwann’sche Scheide 657. 

Schwarzbrot 750. 

Schwarzwasserfieber 680. 


luetischen 


Schwefelbäder bei Syphilisbehandlung 525. 


Schwefelbehandlung bei Haarausfall 626. 
Schwefelkohlenstoffintoxikation 736. 
Schwefelkohlenstoffvergiftung 646. 
Schweigepflicht 472. 

— des Arztes 182, 216. 


Schweinepest 408. 

Schweinerotlauf 304. 

Schweinetuberkulose 544. 

Schweißabsonderung, psychisch bedingte 
34- 

Schweißsekretionen, fehlende 739. 

Schwerhörigkeit 164, 204. 

—, Wassermann’sche Reaktion 82. 


Schwimmende Sanatorien 712. 
Schwindel 339. 

Schwindelanfälle, epileptische 492. 
Schwindel 339. 

— bei Gehirnarteriosklerose 102. 


Schwindelgefühl 170, 205. 
Schwitzprozeduren 329. 
Scopolaminmischnarkosen 719. 
Scopolaminmorphiumnarkose 331. 
Scopolaminnarkose 595. 
Scopolaminpantoponnarkose 486. 
Scopomorphin 352, 540. 

Seborrhoe 304, 626. 

Sectio alta 631. 

Seehospize 272. 

Seeklima 711. 

Seele 2. 

Seelenblindheit 741. 
Seelenstörungen 573. 

Seereisen 712. 

Sehcentrum 741. 

Sehnenrefiexe im Kindesalter 489. 
Sehnenscheidenentzündung 480. 
Sehnenscheidenhygrome 71. 
Sehnenscheidenphlegmone 483. 
Sehnentransplantation 585. 
Schnervenatrophie, genuine 41, 648. 
Sehnervendegenerationsprozesse 735. 
Sehnervenerkrankungen bei Syphilis 41. 
Sehorganverletzungen 5832. 
Sehpurpur 734. 


Sehstörungen nach Arzneimitteln 644. 

—, plötzliche 736. 

Sehstrahlung 740. 

Seitenventrikel, Punktion 343. 

Sekretionsverminderung 729. 

Sektion in der Wohnung 53. 

Sektionen im Lazarett 663. 

Sekundäre Geschlechtsmerkmale 657, 658. 

Selbstbefriedigung 98. | 

Selbsthemmungsgymnastik 16. 

Selbstmorde 578. 

Selbstmordversuche in der Armee 24. 

Selbstverstümmelung 644. 

Semidekussation der Sehnervenfasern 739. 

Seminar für soziale Medizin 27, 120, 604, 
731. 

Semon’'sches Gesetz 591. 

Senfbäder 373. 

Senfeinwicklungen 197. 

Senile Demenz 696. 

— Gebirnstörungen 708. 


Senkungsabszesse 235. 
Senkungsabszeß, tuberkulöser 625. 
Sensibilisierte Bazillenemulsion 675. 
— Tuberkelbazillenemulsion 336. 
Sensibilitätsprüfung bei Hysterie 557. 
Sensible Kinder 355. 

Sepsin 564, 689. 

Septikämie 211. 

Septischer Abort 305. 
Septumdefekt am Herzen 294. 
Serologie 565. 

Serologische Syphilisdiagnose 214. 
Serumbehandlung, intravenöse 621. 
— bei Krebs 588. 

— bei Tuberkulose 675. 

— bei Urticaria 142. 


Serumeinspritzungen 370. 

Serumkrankheit 616. 

Serumplattenverfahren zur Trypsinbestim- 
mung 66. 

Serumversuche 260. 

Seuchenbekämpfung 431. 

Seuchengesetzgebung 604. 

Seuchenzüge 382. 

Sexualverbrecher 52, 630. 

Sexuelle Aufklärung 99, 562. 

— Beeinträchtigungsideen 421. 

— Empfindungen bei Kindern 160. 

— Entwicklung, vorzeitige 488. 

— Funktionsanomalien 135. 

— Traumen psychischer Art 33. 


Sexuelles Trauma bei Hysterie 98. 
Shock bei Bauchverletzungen 209. 
—, emotiver 555. 

Shockwirkung 684. 
Siebbeinzellenvereiterung 699. 
Sifarbrot 749. 

Silberatoxyl 691. 

Simulation 479. 

—, objektive Feststellung 35. 

— bei Taubheit 274. 

—, unbewußte 560. 


Simultantherapie 336. 
Sinegranschirm 112. 
Singultus 460. 

Sino-atriales Grenzgebiet 606. 
Sinusknoten 606. 
Sinusthrombose 737. 
Sirolin 671. 

Skabies 627. 
Skelettuberkulose 231, 233. 
Skifahrerverletzung 173. 
Skiläuferfraktur 10. 
Skoliose 315. 

Skoliose bei Plattfuß 76. 
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Skoliosis ischiadica 76. 

Skotom, centrales 736. 

Skorbut 592. 

Skotom bei Syphilis 41. 

—, zentrales 646. 

Skrofulide 503. 

Skrofuloderm 231, 338. 

Skrofulose 244, 272, 370, 502. 

Skrophulöse Lymphdrüsenschwellung 757. 

Smegmabazillen 596. 

Soamin 649, 661. 

Sodbrennen 745, 749. 

Solaninvergiftung 459. 

Soldatenfamilien 663. 

Solutio Fowleri 647. 

Sommerdurchfälle 132. 

Sommergipfel der Säuglingssterblichkeit 
635. 


Somnambulismus 302. 

Somnabulistische Zustände bei Kindern 73. 
Somnolenz 722. 

Sondenfütterung 54. 

Sonnenbäder 757. 

Sonnenbehandlung bei Tuberkulose 526, 


753- 
Sonnenlichttherapie 725. 
Sonnenlichtwirkung 304. 
Soxletbapparat 129, 269. 
Soziale Entgleisung 416. 
Soziale Gesetzgebung 686. 
Soziale Medizin 120, 438. 
Sozialgerichtliche Medizin 438. 
Sozialhygienischer Unterricht 378. 
Spasmophile Diathese 160. 
Spasmophilie 302, 528, 657. 
Spastisch-spinale Erscheinungen 736. 
Spätapoplexie, traumatische 191. 
Spätmeningitis 721. 
Speichel, Syphilisübertragung 40. 
Speichelfluß 243. 
Speiseröhrenneubildung 314. 
Speiseröhrenkrebs 653. 
Speiseröhrensondierung 344. 
Speiseröhrenverengung 344. 
Speisevergiftungen 445. 
Spengler's Tuberkulosebebandlung 598, 
676. 
Species diureticae 328. 
Sphaerotrichia cerebri multiplex 698. 
Sphinkterdehnung bei Analfistel 21. 
Sphygmographie 149. 
Spbygmogramm 606. 
Spiegelregistrierung 610. 
Sriegelsphygmograph 152. 
Spieluntähigkeit der Kinder 158. 
Spina bifida 295. 
Spina ventosa 232. 
Spinale Neurasthenie 563. 
Spiritusdenaturierung 646. 
Spirochäten 259. 
Spirochaete pallida 425, 427. 
Spirochätenfärbung 660. 
Spirochätennachweis bei Augensyphilis 38. 
Spitzenstoßaufnahme 153. 
Spitzfußbehandlung 665. 
Splenomegalie 268. 
Splenektomie 660. 
Spondylitis 143. 
— tuberculosa 235. 
Spontannystagmus 206. 
Sparotrichose 389. 
Sporulation 660. 
Sport 444. 
— Wirkung auf das Herz 18. 
Sportfrakturen 10, 462. 
Sprachgebrechen 158. 
Sprachgehör 164. 


Sprachkrankheiten 31. 

Sprachstörungen, nervöse 666. 

Sprechstimme 666. 

Sprengschußverletzungen 725. 

Sputum 595, 717. 

Sputumdigerierung 600. 

Staatsanwälte, medizinische Fortbildung 
636. 

Stapesankylose 164, 204. 

Staphylococcus pyogenes #94. 

Staphylokokken 269, 318, 362, 426, 430, 
502, 592, 689. 

Staphylokokkenfurunkel 169. 

Staphylokokkensalbe 282. 

Staphylomykosen 319, 362. 

Star, angeborener 720. 

Starrsucht 683. 

Statische Prüfung 205. 

Status epilepticus 517. 

— hemi-epilepticus 73. 

— seborrhoicus 304. 

— thymicolymphaticus 370, 658. 

Stauungshyperämie 235, 589. 

Stauungsmagenkatarrh 743. 

Stauungskurven 371. 

Stauungsleber 695. 

Stauungspapille 343, 705, 736, 737. 

— bei Syphilis 41. 

Steapsin 62. 

Steapsinnachweis 67. 

Steatorrhoe 64. 

Steinmann’sche Knochennägel 25. 

Stenokardische Anfälle 102. 

Stereotypie 640. 

Sterilisatio magna 525. 

Sterilisation, künstliche 629. 

Stern’'sche Modifikation der Wassermann- 
schen Reaktion 565. 

Stickoxydul-Sauerstoffnarkose 54, 346. 

Stickstoffeinblasung 547. 

— bei Lungentuberkulose 671. 

Stickstoffstoffwechsel 695. 

Stigmata bei Hysterie 559. 

—, nervöse 576. 

Stimmanalyse 666. 

Stimmbändergymnastik 591. 

Stimmbandpapillom 699. 

Stimme, Funktionsprüfung 666. 

Stimmgabeln bei der Gehörprüfung 166. 

Stimmgabeltöne 664. 

Stimmintensitätprüfung 274. 

Stimmungsschwankungen bei Epileptikern 


514. 


Stimmungswechsel, motivloser 555. 

Stirnhöcker 465. 

Stirnhirnerkrankung 705. 

Stirnhirnverletzung 681, 703. 

Stirnhöhlenvereiterung 699. 

Stirnkopfschmerz 357. 

Stoffwechsel, Beziehungen zum Kreislauf 
610. 


Stoffwechselchemie bei Sepsis 564. 
Stoffwechselprodukte bei Krebs 652. 
Stoffwechseluntersuchung bei Gicht 202. 
— bei Darmresektion 367. 
Stoffwechselverlangsamung 369. 
Stomachika 671. 

Stoppelfieber 387. 

Stottern 488. 

Stovain 645. 

Strabismus bei Syphilis #2. 
Strafbarkeit 290. 

Strafbare Handlungen 288. 
Strafgesetzbuch 679. 

—, Stellung des Arztes 471. 

Strafe bei Kindern 160, 356. 
Strafrecht 534. 


Streptokokken 130, 305, 318, 426, 502, 
59I, 599, 689. 

Streptomykosen 593. 

Stridor thymicus 109. 

Strophanthintherapie 326. 

Struma 340, 500, 592, 712. 

Strumektomie 340, 341. 

Strychnineinspritzung bei Sehnervenatro- 
phie 43. 

Studienreisen, französische 380. 

Stuhl, Blut 209. 

Stupor 161, 376, 640. 

—, katatonischer 683. 

Stützkorsett 754. 

Subazidität 743. 

Subduralraum, Durchspülung 718. 

Subkutane Bauchverletzungen 209. 

Sublimat bei Ohrensausen 664. 

Submaxillardrüsen 699. 

Subphrenischer Abszeß 241. 

Subtrochantere Spiralfraktur 173. 

Subunguales Hämatom 79. 

Sudeck’sche Maske 355. 

Suggestibilität 706. 

—, krankhafte 557. 

— bei Kindern 657. 

Suggestivtberapie 9, 96. 

Sulfoform 84, 626. 

Suppenwürzen 748. 

Supramalleoläre Torsionsbrüche 173. 

Suprareninzusatz bei I.umbalanästhesie 21. 

Sympathicus galvanisation 342. 

Sympathikusbeeinflussung durch Pankreas- 
saft 62. 

Sympathikusschädigung, Pupillensymptom 
68 


Sympathikusoperationen 715. 

Synechie bei Iritis 41. 

Syphilidophobie 703. 

Syphilis s a. u. Lues 145, 158, 259, 309, 
511, 524, 628, 647, 658, 683, 697, 737. 

—, Beziehungen zur Paralyse 702. 

— des Auges 38. 

Syphilisdiagnose, serologische 214. 

Syphilisepilepsie 515. 

Syphilis, hereditäre 305, 464. 

—, maligne 436. 

— bei Psychosen 576. 

—, Salvarsantherapie s. a. unter Salvarsan 
117. 

— , Tierübertragung 422. 

Syphilisvirus 23. 

Syphilitische Geschwüre 725. 

— Kinder 635. 

Syringobulbie 591. 

Systole 299. 

Systolische Herzgeräusche bei Kindern 294. 


T. 


Tabakintoxikation 738. 

Tabakmißbrauch bei 
744. 

Tabes dorsalis 9, 76, 94, 114, 164, 589, 
594, 623, 648, 702, 708, 709, 730. 

—, Ataxie II5. 

—, Frühsymptom 42. 

—, kindliche 658. 

—, Salvarsantherapie 525. 

—, Sehnervenatrophie 739. 

Taboparalyse 707. 

Tabletten 399. 


Magenkrankheiten 


'Tachykardie 208, 270, 339, 340, 500, 655. 


Talma’sche Operation bei Lebercirrhose 48. 
Tastblindheit 707. 
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Tätowierungen 409. 
Taubheit 166, 274. 
Taubstumme 591. 


Taubstummheit bei hereditärer Syphilis 38. 


— bei Syphilis 82. 

Tauchbad 281. 

Tauchbäder, heiße 583. 

Tawara’scher Knoten 606. 

Tebean 335. 

Tebesapin 677. 

Technik in der Medizin 602. 

Technisch-tberapeutische Vorlesungen 602. 

Tee 587. 

—, Mißbrauch bei Magenerkrankung 744. 

Tees, medizinische 717. 

Teleangiektasien. 141. 

Telephonische Übermittlung von Herztönen 
370. 

Telephonistinnenerkrankung 97. 

Telephonistinnenneurose 654. 

Telephonschädigung des Ohres 664. 

Telephonunfälle 654. 

Temperaturdifferenz der Körperhälften 707. 

Temperatursteigerung bei Kindern 357. 

Tendovaginitis 479. 

Tenesmus 753. 

Teratom 501. 

Terraingymnastik 16. 

Tertianafieber 337. 

Testierfähigkeit 644. 

Tetanie 50, 73, 172, 195, 197. 

Tetanus 401, 661, 673. 

Tetragenus 592. 

Texasfieber 426. 

Theobromin 327. 

Theoecin 326. 

Therapia magna sterilisans 21. 

Thermophorkompresse 277. 

Thermossterilisator 266. 

Thiersch’sche Transplantation 232. 

Thongefäße für Milch 268. 

Thorakoplastik 671. 

Thoraxerschütterung 16. 

Thoraxstarrheit 656. 

Thorel’sches Bündel 606. 

Thilaven 334. 

Thorakoskopie 563. 

Thoraxverengerung bei Lungentuberkulose 
270, 533. 

Thrombenbildung 103. 

Thrombose, postoperative 694. 

Thrombosis venae centralis retinae 690. 

Thymektomierte Tiere 658. 

Thymogene Hysterie 560. 

Thymolspiritusdesinfektion 434. 

Thymeoprive Symptome 109. 

Thymuspathologie 108, 109. 

Thymus persistens 240, 340, 341, 658, 715. 

Thymustod 108. 

Thymus, Wirkung 134. 

Thyreoidea 142. 

Thyreoidin 138, 208, 342. 

Thyreojodin 713, 751. 

Thyreotomie 145. 

Tibiafissur 20. 

Tibiaimplantation 273. 

Ticbewegungen 489. 

Tic bei Kindern 74. 

Tiermilch 265. 

Tierpassagen bei Syphilis 425. 

Tiersyphilis 422. 

Tiertuberkulose 542. 

Tigroidzerfall 642. 

Timotheebazillus 597. 

Tobsucht 369, 614, 641. 

Tonempfindung bei Kindern 274. 

Tongrenzen 100. 


Tonsillarplaques 423. 

Tonsillarpfröpfe 596. 

Tonsillenentzündung, 
145. 

Tonsilleninfektion 371. 

Tonskala 164. 

Topalgien 7. 

Topokontraktur 8. 

Toponästhesie 8. 

Topoparalyse 8. 

Totalaufmeißlung, Warzenfortsatz 82. 

Totenschau 379. 

Toulouse-Richet’sche Kur 516. 

Toxinkomponente 650. 

Toxische Reaktion bei Basedow 271. 

Trabantkerne 643. 

Trachealfrakturen 591. 

Trachealstenose 108, 342. 

Tracheotomie 653. 

Trachom 342. 

— in der Armee 24. 

Trachomkörperchen 343. 

Tractus opticus, gummöse Erkrankung 740. 

Tränensackleiden 584. 

Transkortikale Sehstörung 742. 

Transplantation 585, 754 

—, freie 314. 

Transthermie 613. 

Traubenzuckergaben bei Diabetes 691. 

Traumatische Blutergüsse 722. 

Demenz 682, 686. 

Epilepsie 518. 

Hämaturie 523. 

Hernien 308. 

Hysterie 33, 555. 

Meningitis 721. 

Nephritis 520. 

Neurose 438, 681, 684, 722. 

Nierensteine 175. 

Psychose 679. 

Tabes 723. 

Träume 488. 

Tremor, hysterischer 491. 

Trendelenburg’sche Unterbindung 693. 

Trendelenburg'sches Phänomen bei Varicen 
401. 


Trepanation 343. 

Trichinose 446. 
Trichophytonpilze 335. 
Trichterbrust 656. 
Trigeminuserkrankung bei Syphilis 42. 
Trigeminusvagusreflexe 76. 
Trinkerasyl 419. 

Trinkkuren 280. 
Trinkwasserversorgung 429. 
Tripper 663. 
Trochanterabrißfraktur 20. 
Trockenluftbehandlung 726. 
Troımmelfellanästhesierung 4066. 
Trommelfellnarben 82, 664. 
Trommelfellperforation 164. 
Trommelfellruptur 664. 
Tropakokain 645. 
Tropeninstitut in Hamburg 600. 
Tropenkrankheiten 176, 658. 
Tropen, Wundheilung 724. 
Tropfenherz 609. 
Tropikaparasiten 387. 

Tropika 661. 
Tropikamikrogameten 660. 
Trousseau’sches Phänomen 528. 
Trunkenheitsdelikte 250. 
Trunksucht, periodische 419. 
Truppenverpflegung 309. 
Truppendisziplin 663. 
Truppensanitätspersonal 663. 
Truppenverbandplätze_663. 


sekundäre Folgen 


Trypanosomen 24, 178, 260, 426, 649, 
562, 660, 691. 

Trypsin 62, 69, 696. 

Trypsinbehandlung 333. 

— bei Tuberkulose 69, 529. 

Trypsinnachweis 67. 

— im Mageninhalt 65. 

Trypsinogen 62. 

Tubarruptur 241. 

Tubenkatheterismus 466. 

Tuberkelbazillen 503, 542, 590, 595, 677, 
721. 

Tuberkelbazillennachweis 717. 

Tuberkelbazillen, sensibilisierte 336. 

— im Stuhl 595. 

Tuberkulide, noduläre 390. 

Tuberkulin 835, 358, 435, 628. 

—, albumosefreies 243, 468, 532. 

—, bei chirurgischer Tuberkulose 757. 

—, stomachale Anwendung 758. 

Tuberkulineinstichreaktion 674. 

Tuberkulinkur 148, 282, 891, 671, 757. 

— bei Magenentzündungen 503. 

Tuberkulinpräparate 674. 

Tuberkulinsalbe 674. 

Tuberkulose 21, 220, 357, 426, 535, 654. 

Tuberkuloseärztekurse 571. 

Tuberkulose des Auges 39. 

Tuberkulose bei Basedow’scher Krankheit 


340. 
— bei Kindern 231, 758. 
—, Mortalität 759. 
— bei Pulmonalstenose 296. 
—, Übertragbarkeit 129. 
Tuberkulosebekämpfung 272, 316, 439, 
467, 474. 
Tuberkulosediagnostik 717. 
Tuberkulosefürsorge 677. 
Tuberkuloseimmunisierung 669. 
Tuberkuloseinfektion 544. 
Tuberkulöse Sekundäraffektion 689. 
Tuberkulose-Sero-Vaccin 675. 
Tuberkulosesymptome, toxische 673. 
Tuberkuloseunterricht 474. 
Tuberkulosevirus 598. 
Tuberkulum majus humeri, Fraktur 500,7 56. 
Tucker’sches Geheimmittel 337. 
Tumor cerebri nach Trauma 191. 
Tumoren, maligne 652. 
Turmschädel 737. 
Turnerfrakturen 10. 
Typhlatonie 371, 530. 
Typhlitis 371, 531. 
Typhus 24, 102, 103, 133, 321, 498, 604, 
Typhusbazillen 318, 447. 
Typhusbazillenresistenz 24. 
Typhusbekämpfung 408. 
Typhusstudien 407. 
Typhus nach Gallenblasenoperation 24. 
Typus bovinus 543, 597, 721. 
Typus humanus 597. | 
Tyramine 333. 
Tyrosin 435. 
Tyrosinkristalle 66. 
Tyrotoxin 456. 


U. 


Überdruck bei künstlichem Pneumothorax 


5SI 
Überdruckbehandlung 551. 
Überempfindlichkeit 616, 619. 
Übererregbarkeit bei Kindern 657. 
Überleitungsstörung am Herzen 608. 
Überwertige Vorstellungen 557. 
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Ulcera mollia 725. 

Ulcus cruris 434, 725, 729. 

— duodeni 345. 

— pepticum oesophagi 108. 

— rodens 591. 

— rotundum 173. 

— ventriculi, siebe auch Magengeschwür 
225, 566, 742, 746. 

Ultraviolette Strahlen 304, 309, 527, 752. 

Uneheliche Kinder, Rechtsstellung 635. 

Unfallbruch 223, 723. 

Unfallgesetzgebung 679. 

Untallheilkunde 437, 721. 

Unfallkranke, Gehirnprüfung 164. 

Unfallneurastheniker 687. 

Unfallversicherung 680. 

Ungezogene Kinder 356. 

Unguentum Glycerini 84. 

Unipulsröntgenapparat 606. 

Unlustgefühl 5, 160. 

— bei Säuglingen 196. 

Unsoziale Persönlichkeiten 25. 

Unstillbares Erbrechen 237. 

Unterbewußtsein 558. 

Unterdruckatmung bei Kreislaufstörungen 
750. 

Unterernährung 329. 

Unterkieferfraktur 14. 

Unterkiefertuberkulose 245. 

Unternierenzitterdrückung 432. 

Unteroftiziersfrauen, Lazarettbehandlung 
26. 

Unterschenkelbrüche 463. 

Unterschenkelfrakturen, komplizierte 347. 

Unterschenkelgeschwür 347. 

Untersuchungstisch 530. 

Unzurechnungsfäbigkeit 255. 

Urämie 103, 643, 737, 743- 

Uranoplastik 314. 

Uranylnitrat 365. 

Urethanchinin 661. 

Urethrastriktur 656, 663. 

Urikämie 199. 

Urininkontinenz 491. 

Urin, Eiweißprüfung 662. 

—, Pigmentgehalt bei Malaria 660. 

—, Tuberkelbazillennachweis 596, 600. 

Urinuntersuchung bei Perinephritis 324. 

Urobilin bei Blutzerfall 373. 

Urobilinnachweis 567. 

Urobilinogen 567. 

Urobilinurie 695. 

— bei Malaria 660. 

— bei Scharlach 5I. 

Urogenitaltuberkulose 393. 

Urtikaria 142, 370, 446, 616. 

— factitia 609. 

—, psychogene 94. 

Uterusausschabung 288. 

Uterusblutung 536. 

Uteruserkrankungen 135. 

Uterus infantilis 658. 

Uterustotalexstirpation 593. 

Utriculus 163. 

Uvea-Erkrankungen 147. 

Uvealtuberkulose 721. 

Uzara 527, 692. 


V. 


Vacuumkapsel bei Empyem 503. 
Vagina, Katarrhe 725. 
Vaginalprolaps 400. 
Vagotoniker 76. 

Vagusaffektion 271. 


Vakzinationstherapie 650. 
Vanilleeisvergiftung 457. 


Vapopbor 281. 


Varicen 347, 401, 433, 693. 

Varikocele 693. 

Variola 687, 738. 

Variolois 688, 690. 

Varizellen 687. 

Vasomotorenlähmung 620. 

Vasomotorischer Training 17. 

Vasomotorische Vorgänge, experimentelles 
Studium 34. 

Vasotonin 331, 624. 

Vater’sche Papille, Verschluß 63. 

Vegetarische Entfettungskur 228. 

Veitstanz 493. 

Vena cava, T'hrombosierung 323. 

Venae communicantes 693. 

Venenklappeninsuffizienz 094. 

Venenthrombose 103. 

—, infektiöse 694. 

Ventrikeldrainage 314. 

Verblödung, akute 683. 

Verbände, sparsame 277. 

Verblutung, innere 102. 

Verbrecher 538. 

Verbrechenverhütung durch den Arzt 183. 

Verbrecherfrage 256. 
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Verwirrtheitszustände 680. 
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Wandermilz 660. 
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Wärmekompressen 276. 

Wärmeregulation 358. 

Wärmereiz 611. 

Wärmestarre 646. 
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Wasserhaushalt des Organismus 326, 328. 
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86, 148, 215, 465, 628. 
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— — bei Malaria 660. 
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Wasserpocken 687. 
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Weil'sche Krankheit 662. 
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Wurmfortsatzentzündung 719. 

Wurmfortsatzdivertikel 434. 
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Wurstvergiftuug 447, 452. 
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Zahnextraktion, Tuberkulose 245. 
Zahntleischblutungen 717. 
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Zirkuläre Psychosen 706. 

Zittern beim Alkoholismus 86. 
Zornausbrüche bei Epilepsie 514. 
— bei Kindern 487. 
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Zuckergaben bei Herzschwäche 281. 


Zuckerharnruhr nach Unfall 723. 
Zuckerkandl’sche Fascie 319. 
Zungenkankroid 650. 
Zungenkarzinom 275, 
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Zweites Kranksein bei Scharlach 5 
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O. 


Übersicht nach Einzelgebieten 


mit besonderer Berücksichtigung der 


diagnostischen und therapeutischen Fortschritte 
im Jahre ıgıı. 


1. Augenleiden. Alkoholamblyopie 645. — Amaurose 
648. — Amblyopie 645. — Arteria hyaloidea persistens 720. 
— Augenentzündung, skrophulöse 502; tuberkulöse 77. — 
Augenhintergrundtuberkulose 734. — Augenmuskellähmungen 
42, 735. — Augenmuskelstörungen 365. — Blennorrhoe 342. 
— Bulbusdislokation 752. — Bulbusrupturen 583. — Chala- 
zion 40. — Choriodealgefäßsklerose 735. — Chorioiditis 41. 
— Chorioiditis disseminata 648. — Ciliarkörper-Geschwülste 
41. — Exophthalmus 712.— Gesichtsfeldeinengung 557, 736 ff. 
— Glaskörpertrübungen 41. — Glaskörperersatz 720. — 
Glaskörperhämorrhagien 721, 735. — Glaukom 736. — 
Hemeralopie 41. — Hemianopsie 736, 739. — Hemiachroma- 
topsie 742. — Hornhautgeschwüre 584. — Iridocyclitis 39, 
200. — Iridochorioiditis 41. — Iriscondylome 40. — Iris- 
gumma 41. — Irisreizung 583. — Iritis 39, 41, 200; luetica 
264. — Keratitis 42. — Keratitis parenchymatosa 148, 436. 
— Kolobom 720. — Konjunktivalblutungen 735. — Lidver- 
letzungen 582. — Linsenluxation 583. — Linsenmißbildung 
720. — Miosis 42. — Mißbildungen 720. — Mydriasis 68. 
— Netzhautablösung 721. — Nerzhautveränderungen 734. — 
Neuritis optica 41, 110, 647, 736ff. — Neuritis, retrobulbäre 
736. — Neuroretinitis 689. — Nikotinamblyopie 645. — 
Nystagmus 163, 305. — Okulomotoriuserkrankungen 42. — 
Optikusatrophie 647; nach Salvarsaninjektion 116. — Orbital- 
aflektionen 737. — Phlyktäne 40, 148, 502. — Ptosis 368. 
— Pupillenanomalien 368, 735. — Refraktionsanomalien 737. 
— Retinalvenenthrombose 735. — Retinitis 40, 41. — Reti- 
nitis albuminurica 647, 734. — Retrobulbäre Neuritis 645. — 
Schichtstar 720. — Sehnervenatrophie 41, 735. — Sehstörungen 
644. — Skotom 645, 646, 736. — Star, angeborener 720. 
— Stauungspapille 41, 343, 705, 730. — Strabismus 42. — 
Syphilis 38, 427. — Trachom 24, 342, 721. — Tuberkulose 
721. — Uvealtuberkulose 721. Technik. Atropin 41i. — 
Maddocstäbchen 366. — Ophthalmoskopie 734. — Prismen- 
brille 365. — Spirochätennachweis 38. — Strychninein- 
spritzung 43. 


2. Bakteriologie und Hygiene, einschließlich Serum- 
forschung, Seuchenlehre und Tropenmedizin (siehe 
auch unter 16 und 17‘. Ambozeptor 620. — Amöbendysen- 
terie 460, 693. — Anaphylaxie 210, 616. — Anophelesmücke 
659. — Antiferment-I'herapie 69. — Antikörperbildung 617, 
613. — Antiserum 211. — Bakteriolyse 211. — Bacterium 
enteritidis 447. — Bacillus botulinus 452. — Bazillenemulsion, 
sensibilisierte 675. — Beriberi 176. — Cholera 494, 536, 604. 
— Choleravibrionen 177. — Diplokokken 426. — Diplokokkus 
pneumoniae 423. — Fäulnis 725. — Frambösie 661. — Gelb- 
heber 177. — Genickstarre 604. - Gonokokken 112, 590. — 
Immunität 623, 650, 651, 672. — Immunotherapie 112, 675. -- 


Heufieber 212. — Kolibakterien 112, 318, 451, 592, 694. — 
Lepra 23. — Lebrabazillen 661. — Leukocyten-Ferment 69. 
— Malaria 24, 60, 381, 426, 428, 659. — Meningitis epide- 


mica 103. — Meningokokken 621. — Mikrofilarien 661. — 
Organimmunität 24. — Paratyphus 447, 448. — Paratyphus- 
bazillen 454, 457. — Pest 177. — Pneumokokken 502. — 
Pocken 539. — Proteus 454, 459. — Protozoen, pathogene 


658. — Rekurrensfieber 661. — Serologie 565. — Simultan- 
therapie 336. — Spirochaete pallida 425. — Staphylokokken 
318, 362, 426, 436. 502, 592, 689, 694. — Streptokokken 
130, 305, 426, 502, 591, 599, 689. — Syphilis, experimentelle 
Übertragung 422. — Texasfieber 426. — Timothee-Bazillus 
597. — Trichophyton holosericum 335. — 'Tropenkrankheiten 
176, 658. — Trypanosomen 24, 178, 562, 649, 660. — Tuber- 
kelbazillen 595. — Typhus 24, 102, 103, 133, 318, 407, 604. 
— Vakzinationstherapie 650. 


8. Chirurgie. Abszeß, kalter 70, s30. — Analfistel 
2I. — Appendektomie 589. — Appendicitis 175, 345, 362. 
— Appendicostomie 345. — Arteriomesenterialer Darmver- 
schluß 626. — Arthritis deformans 46. — Balkenstich 343. 
— Basedow’sche Krankheit 313, 341, 499, 712. — Bauch- 
chirurgie 25. — Baucherkrankungen 240. — Bauchverletzungen 
209. — Blinddarmentzündung 24. — Bruchanlage 43. — 
Chirurgische Tuberkulose 272. — Choledochus, künstlicher 
719. — Chondrosarkom 754. — Uolopexie 345. — Darm- 
chirurgie 366, 367. — Darmrupturen 43. — Darminvagination 
753. — Dupuytren’'sche Kontraktur 485. — Epigastrische 
Hernie 78. — Epityphlitis 719. — Empyem 503. — Finger- 
verletzung, Begutachtung 477. — Fisteln, tuberkulöse 757. — 
Frakturen: Atlasbogenfraktur 723; Fibulafraktur 462; Finger- 
fraktur 20; Gesichtsknochenfrakturen 14; Klavikularfrakturen 
il; Kompressionsfraktur 723; Maleollarfrakturen Io, 402; 
Metatarpusfrakturen 482; Metatarsalfrakturen 10; Miitelhand- 
knochenfraktur 759; Mittelfußknochenfraktur 462; Nasen- 
beinfraktur 14; Oberarmfraktur 500; Oberschenkelfraktur 
402, 463; Orbitafrakturen 752; Patellarfraktur 463; Radius- 
fraktur ı1, 48, 49, 461; Schädelbasisbruch 14; Schlitt- 
schuhläuferfrakturen 10; Skiläuferfraktur 10; Sportfrakturen 
10, 173; Tibiafissur 20; Trachealfrakturen 591; Trochanter- 
minorfraktur 20; Tuberkulummajusfraktur 756; Unterkiefer- 
frakturen 14; Unterschenkelbrüche 463; Wadenbeinbrüche 462; 
Wirbelfrakturen 14, 722.— Gallenwegsoperation 719. — Gelenk- 
eiterung 499. — Gelenktuberkulose 71. — Gonitis 752. — Hand- 
verletzung 477. — Hernien 44, 78, 221, 308. — Hernien, innere 
501. — Herzverletzung 315. — Hirnchirurgie 313. — Deus 48. 
— Intravesikale Operationen 630. — Knochenbrüche 462. 
— Laparotomie 589. — Leistenbrüche 308. — Luxationen: 
Luxation, Mechanik 174; Handluxationen 462; Hüftluxation 
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316, 347; Schulterluxation 401. — Magenfistel 719. — Magen- 
geschwür 313. — Mammakrebs 655, 718. — Magenperforation 
48. — Magenwandphlegmone 269. — Milzbrand 167. — Milz- 
ruptur 660. — Nabelbrüche 210. — Narkose: Narkose 54, 346, 
349, 529; Chloroform-Äthernarkose 54; Chloroform-Narkose 
626; Morphin -Scopolamin - Stickoxydulsauerstoffnarkose 54; 
Skopolamin 719; Skopolaminnarkose 595; Skopolamin-Panto- 
ponnarkose 460, 592. — Stickoxydul-Sauerstoffnarkose 54. — 
Nierenoperation 656. — Osteomyelitis 529. — Panaritium 483. 
— Peritonitis 175, 719. — Plattfußbeschwerden 76. — Pneu- 
mothorax 671. — Pneumothorax, künstlicher 546, 548. — 
Postoperative Thrombose 694. — Roektumprolaps 400. — 
Rückenmarks-Chirurgie 143. — Scapulasarkom 48. — Schenkel 
hernie 78. — Schnellender Finger 485, 210. — Schußver- 
letzungen 663. — Sehnenscheidenentzündung 480. — Sehnen- 
scheidenhygrome, tuberkulöse 71. — Skoliose 76. — Sport- 
frakturen 10. — Tuberkulose, chirurgische 69, 526. — 
Typhlatonie 530. — Ulcus duodeni 346. — Varizen 347, 401, 
433, 693. — Verstauchung 486. — Wirbelsäulenmetastasen 756. 
— Wirbelsäulentorsion 722. — Wirbelbrüche 722. — Technik. 


Arthrotomie 235. — Blutstillung 300, 364. — Bruchbänder 
44. — Deoppelextension bei Knochenbrüchen 85. — Exten- 
sionsverbände 234. — Faszienplastik 399. — Faszientrans- 


plantation 338. — Forlaninischer Apparat 548. — Forest- 
sche Nadel 589. — Gastroenterostomie 695, 749. — Gefäß- 
naht 347. — Gipsverbände 508; abnehmbare 380. — Hebelex- 
tension 759. — Heftpflasterextension 463. — Herniotomie 45. 
— Jodtinkturdesinfektion 312, 400, 434. — Knochenbruch- 
behandlung durch Hebelwirkung 759. — Knochennägel 25. — 
Laminektomie 143. — Lokalanästhesie 400.— Lumbalanästhesie 
21, 645. — Magenexstirpation, totale 752. — Magenrescktion 
174, 208. — Nagelextension 14, 20, 25, I44, 402, 463, 760. 
— Nephropexie 432. — Nephrotomie 324, 521. — Nervenüber- 
pflanzung 78. — Netzexstirpation 655. — Oberkieferresektion 
752. — Ösophagoduodenostomie 753. — Periostverpflanzung 
273. — Prostatektomie 656. — Saugglasinzisor 530, 657. — 
Saugluftbehandlung 726. — Sayre'scher Heftptlasterverband 11. 
— Schilddrüsenoperation 341. — Speiseröhrenersatz 314. — 
Talma’sche Operation 48. — Thorakoplastik 671. — Trans- 
plantation 78, 273, 314, 585. — Trypsinbehandlung 70. — Urano- 
plastik 314. — Verbände 277, 278. — 'Wassermann’sche Re- 
aktion 565. — Wundbehandlung mit getrockneter Luft 724. 


4. Frauenleiden und Geburtshilfe. Abort 178, 305, 
534, 592, 629. — Abort, künstlicher 52, 285. — Amenorrhoe 
373. — Brustkrebs 21. — Dysmenorrhoe 592, 693. — Eklampsie 
307. — Endometritis 592. — Frauenkrankheiten 305, 592, 
732. — Frauenmilch 129, 306. — Fruchtabtreibung 52. — 
Geburtshilfe 732. — Hyperemesis gravidarum 19. — Klimax 
135. — Konzeptionsverhütung 52. — Laktation 629. — Mastitis 
131. — Myom 374, 527. — Ovarialkarzinom 500. — Puer- 
peralfieber 307. — Puerperale Sepsis 692. — Radiumtherapie 
46. — Retroflexio uteri fixata 696. — Schwangerschaft bei 
Herzfehler 306; bei Tabes 115; bei Tuberkulose 285, 593. 
— Tubarruptur 241. — Uteruserkrankungen 135. — Uterus in- 
fantilis 658. — Vagina, Katarrhe 725. 


5. Hals- und Nasenleiden. Adenoide Vegetationen 464, 
590. — Angina I46, 590, 592, 689. — Angina Vincenti 590, 
593. — Gonorrhoe 321. — Kehlkopfentzündung 726. — Kehl- 
kopfinnervation 666. — Kehlkopfkrebs 145, 650. — Kehl- 
kopfpolypen 699. — Laryngitis 142. — Larynxtuberkulose 147. 
— Mundaffektionen 699. — Nasenrachenraum, Lymphapparat 
699. — Nasenrachenfiprom 699. — Nasenstenose 591, 758. — 
Nasenwunden 699. — Nebenhöhlenaffektionen 699, 737. — 
Nebenhöhlenempyem 699. — Obere Luftwege, Katarrhe 725. 
— Ozäna 666. — Peritonsillitis 51. — Rekurrenslähmung 591. 
— Sensibilitätsprüfung 279. — Siebbeinzellenvereiterung 699. 
— Stimmbandpapillom 699. — Stirnhöhlenvereiterung 699. — 
Struma 712; retropharyngeale 592. — Syphilis 145. — 
Trachealstenose 343. — Tonsillarplaques 423.f— Tonsillen- 
entzündung, Folgeerscheinung 145. Technik. Inhalations- 
therapie 727. — Septumoperationen 699. — Trockenluftbehand- 
lung 726. 


6. Harnleiden. Albuminurie 287, 347, 432, 521; or- 
thotische 303. — Anurie 369. — Blasengeschwülste 111, 630. 
— Blasenkatarrh 105. — Blasentuberkulose 753. — Cystitis 
24, 663. — Glykosurie 373. — Gonokokken 692. — Häma- 
turie 175. — Harnsteine 282. — Harnverhaltung 707. — 
Hydronephrose 107 ; traumatische 176. — Lävulosurie 695. — 
Nebennierengeschwülste 77. — Nephritis SI, 102, 103, 107, 
145, 302, 311, 328, 362, 371, 520, 624; Augenentzündungen 
734. — Nephritis gradivarum 735. — Nephritis nach Trauma 
667. — Nephritis varicellosa 589. — Nierenabszeß 318, 359. 
— Nierenaktinomykose 78. — Nierenblutung 106. — Nieren- 
fettkapselentzündung 107. — Nierengeschwülste 77. — Nieren- 
steine 175, 238. — Nierentuberkulose 236, 753. — Paranephritis 
107. — Perinephritische Abszesse 317. — Polyurie 139, 324. — 
Prostatahypertrophie 104, 111. — Prostatitis 663. — Pyelitis 
287. — Pyelopapillitis 107. — Pyonephrose 521. — 
Tripper 663. — Urämie 103, 643, 737, 743. — Urethra- 
striktur 656, 663. — Urobilinurie 660, 695. — Wanderniere 
432, 522. — Zuckerharnruhr 723. Technik. Diuretica 327. 
Eiweißbestimmung, quantitative 528. — Eiweißnachweis im Urin 
662. — Intravesikale Operation 680. — Kystoskopie 631. — 
Nephropexie 107. — Nierendiagnostik, funktionelle IIo. — 
Operationskystoskop 630. — Probepunktion bei Nierenkapsel- 
abszeß 325. — Prostatagalvanokaustik 104. — Prostatektomie 105. 


7. Hautkrankheiten (einschließlich Syphilis). Alo- 
pecia seborrhoica 84. — Dermatosen 304. — Ekzeme 141, 
435. — Ekzem, nässendes 725. — Frambösie 23. — Furun- 


kulose 436. — Herpes zoster 83. — Hutchinson’'sche Zähne 
38. — Hyperkeratosen 84. — Kankroide 141. — Lichen 
ruber planus 83. — Lues 38; hereditaria 114, 305, 464; 
latente 85. — Lupus 141. — Primärafiekt 40. — Primel- 
dermatitis 627. — Psoriasis 23, 83, 141, 200. — Scabies 
627. — Seborrhoe 626. — Spirochäta pallida 425. — Sporo- 
trichose 389. — Syphilis s. auch Lues 40, 41, 42, 82, 110, 
117, 214, 390, 524, 576; maligne 436; tertiäre 19; 
experimentelle Übertragung 422. — Tuberkulide 390. — Urti- 
caria 142. — Ulcera mollia 725. — Variola 687. — Variolois 
688, 690. — Varizellen 687. Technik. Alkoholbehandlung 
bei Ekzem 435. — Ehrlich-Hatabehandlung 60; s. auch Salvar- 
san. — Kältebehandlung 140. — Koblensäureschneebehandlung 
140, 419. — Quecksilbersalvarsanbehandlung 628. — Queck- 
silberinjektion, probatorische 85. — Salbengrundlagen 84. — 
Salvarsan 116, 148, 245, 259, 311, 330, 373, 524, 592. — 


Spirochätennachweis 38. — Wassermann’sche Reaktion 21, 38, 


82, 84, 86, 114, 148, 215, 244, 465, 565, 628. 


8. Innere Medizin. Addinson’'sche Krankheit 434. — 
Anämie 337, 734, 751. — Aneurysma 102. — Angina pectoris 
18, 704. — Aortenaneurysma 326. — Apoplexie 102. — 
Arrhythmie 751. — Arteriosklerose 18, 102, 140, 192, 328, 
624, 722. — Asthma 337; bronchiale 19, 106, 528, 750. — 


Banti'sche Krankheit 268, 305. — Basedow’'sche Krankheit 
208, 270, 271, 339, 621, 712, 751. — Bleichsucht 461. — 
Bronchialerkrankungen 146. — Bronchialkatarrh 712. — Bron- 


chiektasie 547, 666, 726. — Bronchitis 666, 725. — Chlorose 
742. — Diabetes 103, 171, 371, 399, 691, 734, 742. — 
Emphysem 750; -bronchitis 726. — Endokarditis 101, 145. — 
Fettherz 17. — Gehirnarteriosklerose 103. — Gelenkrheumatis- 
mus 46, 238, 623. — Gicht 46, 106 198, 207, 237, 281, 372, 
742. — Hämophilie 624, 717. — Hepatitis 51. — Herzkrank- 
heiten 16, 294, 326, 643. — Herzneurose 76. — Hirnhautent- 
zündung 721. — Influenza 24, 738. — Kokainismus 421. — 
Koronarsklerose 102. — Kreislauforganerkrankung 101, 750. 
— Leberzirrhose 48, 51, 102, 792. — Leukämie 200. — 
Lungenembolie 103. — Meningitis 343. — Morphinismus 
420. — Myxödem so, 135, 137, 133, 369, 657, 713. — 
Myokarditis 101. — Perikarditis 51. — Pleuraexsudat 563. 
— Pleuritis 329, 371, 532, 597, 689. — Pneumonie 190. 
— Polyarthritis 623. — Polycythämie 734. — Rheumatismus 
198, 738. — Sepsis 564. — Tachykardie 339. — Technik. 
Abführmittel 329. — Blutdruckmessung 611. — Blutentnahme 
86. — Blutprobe nach van Deen 106. — Bronchoskopie 666. 
Elektrodiagnostik 35. — Diabetikerbrote 749. — Digitalis- 
therapie 326, 433. — Elektrokardiogramm 609. — Eisenchlorid- 
reaktion 107. — Entfettungskuren 236. — Franke’scher 
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Schnepper 549. — Fibrolysinkuren 432. — Gefäßuntersuchungs- 
methoden 605. — Heißluftbäder 329. — Herzbehandlung 
durch Gymnastik 15. — Herzfunktionsprüfung 751. — Herz- 
perkussion, unmittelbare 186. — Herzuntersuchungsmethode 
605. — Hochfrequenzströme 605. — Kardiograph 154. — 
Karellkur 329. — Lungenspitzenperkussion 532. — Massage 
bei Herzkranken 17. — Opsoninbestimmung 213. — Ple- 
thysmograph 34. — Pneumothoraxbehandlung bei Lungen- 
erkrankungen 546. — Pulsregistrierung 149. — Pylorusdehnug 
440. — Resonanzstethoskop 370. — Saugmaske 679. — 
Schlafmittel 337. — Schwitzprozeduren 329. — Strophanthin- 
injektion 326. — Tauchbäder, heiße 363. — 'l’horakoskopie 
563. — Unterdruckatmung 750. — Urobilinnachweis 567. — 
Vernebelungsapparat 671. 


9. Kinderkrankheiten (u. Säuglingspflege). Brechdurch- 
fall 127. — Bronchialdrüsentuberkulose 109. — Cholera in- 
fantum 126. — Chorea 74, 493. — Darminvagination 753. — 
Drüsentuberkulose 233. — Ductus Botalli, Offenbleiben 294. — 
Diphtherie 522, 687. — Eklampsia infantum 196. — Epilepsie 
72. — Erysipel 137. — Exsudative Diathese 304. — Frauen- 
milch 193. — Gonorrhoe Neugeborener 342. — Herzerkran- 
kungen bei Kindern 294. — Hirschsprung'sche Krankheit 48. 
— Hydrocephalus 314. — Hysterie bei Kindern 490, 73. — 
Infantilismus 657. — Keuchhusten 331. — Kinderheilstätten 
124. — Kinderlähmung 191, 316, §5I1; spinale 755. — 
— Masern 51, 128, 301, 460, 672, 687. — Migräne bei 
Kindern 72. — Mumps 366. — Nephritis 302. — Nerven- 
krankheiten, funktionelle, bei Kindern 71. — Nervöse Kinder 
160. — Neuropathische Säuglinge 192. — Neurosen im Kindes- 
alter 487. — Orthostatische Albuminurie 303. — Pastöse 
Kinder 658. — Peritonitis tuberculosa 337. — Poliomyelitis 
127. — Pubertät 159, 297. — Pubertätspsychose 579. — 
Rachitis 109, 315. — Röteln st. — Säuglinge, Darminfektion 
125; Infektionskrankheiten 126. — Säuglingslues 110. — Säug- 
lingssterblichkeit 127, 379, 635. — Säuglingstyphus 131. — 
Scharlach 25, 47, 50, 51, 76, 126, 128, 142, 301, 409, 460, 528, 
641, 689. — Scharlachangina 51. — Schulbeschwerden 302, 
356. — Sensible Kinder 355. — Skrophuloderm 231. — 
Skrofulose 370, 502. — Sommerdurchfälle 132. — Spasmo- 
philie (Spasmophile Diathese) 160, 302, 528. — Status 
thymolymphaticus 658. — Stridor 109. — Tabes, kindliche 
658. — Tetanie 50, 74, 172, 195. — Thymustod 108. — 
Tie bei Kindern 74. — Tuberkulose 231, 357, 526. — 
Urtikaria 370. — Varizellen 687. — Technik. Medikamenten- 
dosierung für Kinder 77. — Milchkühlung 265. — Säuglings- 
versorgung 763. — Soxbhlethapparat 129, 269. 


10. Magen, Darm- und Verdauungskrankheiten. 
Achlorhydie 746. — Achylie 199, 746. — Achylia gastrica 242. 
— Anadenie 743. — Appendicitis 107, 171, 689. — Cardi- 
algie 19. — Cholecystitis 240, 359. — Cholera nostras 454. 
— Cöcaltuberkulose 507. — Coecumkarzinom 48. — Darm- 
divertikel 434. — Darmflora 691. — Darmgeschwür 102. — 
Darmkatarrh, chronischer 241. — Diarrhoe 329. — Dickdarm- 
karzinom 719. — Dickdarmtumoren, entzündliche 108. — 
Duodenalgeschwür 171. — Dyspepsie 742. — Fleischvergiftung 
447. — Gallensteine 494. — Gallensteinkolik 171. — Gas- 
tralgien 749. — Gastritis 747. — Gastroenterostomie 749. — 


Gastrospasmus 172. — Hämorrhoidalknoten 21. — Hyper- 
azidität 171, 372, 507, 567, 696, 717. — Hyperchlorhydrie 80, 
745. — Koprostase 341. — Lebererkrankungen 695. — 


Magenatonie 265. — Magendarmblutungen 75, 695. — Magen- 
erweiterung 743; akute 626; atonische 747. — Magengeschwür 
79, 102, 108, 208, 281, 695. — Magenkarzinom 566, 567, 655, 
746, 747. — Magenkatarrh 742. — Magenkrankheiten 668. 
— Magenmboitilität, Störungen 566. — Mastdarmfistel 21. — 
Meckel’sches Divertikel 753. — Obstipation 80, 281, 588, 696, 
745. — Pankreaserkrankung, Diagnose 61. — Pankreatitis 62, 
366. — Pylorospasmus 108, 717. — Pylorusstenose 242, 749. 
— Sanduhrmagen 66. — Speiseröhrenkrebs 653. — Stoffwechsel- 
verlangsamung 369. — Subacidität 743. — Ulcus pepticum 
oesophagi 108; rotundum 5; ventriculi 173, 506, 746. — 
Technik. Amara 748. — Blutnachweis in den Fäces 75. — 
Eiweißverdauungsprüfung 64. — Entfettungsdiät 717. — Ent- 
fettungskuren 136, 226. — Gastroskopie 667. —- Glutoid- 
kapselmethode 65. — Hohe Darnıspülung 405. — Hormonal- 


injektion 696. — Kernprobe nach Schmidt 80. — Magenauf- 
blähung 844. — Magenchemismus 747. — Magendouche 748. 
— Mageninhalt, Untersuchung 745; Eiweißbestimmung 567. — 
Magenspülung 748. — Ölklysmen 341. — Ösophagoskopie 
667. — Ulfrühstück 498. — ÜOlkuren 372, 696. — Paraffin- 
einläufe 80. — Probemahlzeit 746. — Pylorusdilatator 440. — 
Rektale Ernährung 405. — Schmidt’sche Probekost 64. — 
Sondenuntersuchung 745. — Speiseröhrensondierung 344. 


11. Nervenleiden und Psychiatrie. Alkoholismus 
36, 369. — Alkoholpsychesen 415. — Amentia 637. — 
Angst 33. — Augenbefund bei Nervenerkrankungen 733. — 
Bulbärparalyse 453. — Chorea 74, 460, 493. — Cysticercus 
cerebri 737. — Delirium tremens 369. — Dementia paranoides 
580; praecox 25, I6l, 534, 579, 683; senilis 696. — Demenz 
30. — Epilepsie 26, 36, 72, 195, 419, 492, 509, 588. — 
Farbensehen 71. — Gehirnerkrankungen 103. — Gehirn- 
syphilis 707, 735, 737. — Gehirntumor 189, 343, 737. — Geistes- 
störungen, primäre 682. — Hebephrenie 559, 579. — Hemi- 


parese 740. — Hemiplegie 740. — Herdsklerose, disseminierte 
736. — Hinterhauptslappenerkrankung 741. — Homosexuelle 
52. — Hypnose 37, 96. — Hypophysistumoren 137, 146, 


739, 740. — Hysterie 6, 32, 72, 94, 98, 257, 293, 555, 559. 
— Hysteromelancholie 559. — Idiotie 158. — Imbecille 159. 
— Infektionspsychosen 637. — Innere Kapsel 740. — Jack- 
son'sche Epilepsie 73. — Katatonie 30, 580, 683. — 
Kernerkrankungen 42. — Kinderlähmung, cerebrale 73. — 
Kleinhirnerkrankung 206. — Kopfschmerz 72, 365. — Kor- 
sakow’sche Psychose 416, 418. — Kurbelschlagerkrankung 97. 
— Little'sche Krankheit 114. — Lues cerebri s. Gehirnsyphilis. 
— Manie 577, 642. — Manisch-depressive Zustände 32. — 
Melancholie 576. — Migräne 72, 365. — Multiple Sklerose 
709. — Neuralgien 5, 200, 563, 623. — Neurasthenie 6, 32, 
33, 95, 205, 259, 489, 556, 684. — Neurosen 36. — Nystag- 
mus 163. — Pachymeningites haemorrhagica 737. — Para- 
lyse 22, 31, 42, 103, 158, 162, 191, 419, 525, 574, 640, 
642, 662, 683, 696, 701. — Paranoia 579; akute 640. — 
Platzangst 745. — Präsenile Demenz 697. — Psychiatrie 163. 
— Psychiatrische Sachverständigentätigkeit 253. — Psychische 
Kranke 157. — Psychologische Probleme in der Heilkunde 1. 
Psychopathische Konstitution 488. — Psychopathologie 33. — 
Psychosen 160. — Psychotherapie 93. — Pyramiden-Seiten- 
strangstörungen 32. — Querulantenwahn 581. — Schwach- 
sinn 39. -— Simulation 35. — Stupor 370. — Syphilis 422, 
465. — Tabes 42, 76, 94, 114, 164, 589, 623, 658, 709, 723, 736. 
— Taboparalyse 707. — Traumatische Psychosen 679. — 
Tic 74. — Verblödung 682. — Technik. Anstaltsbehand- 
lung 613. — Assoziationsexperiment 558. — Bäderbehandlung 
644. — Balkenstich 373. — Ebbinghausprobe 31. — Gehirn- 


druckentlastung 718. — Heiße Tauchbäder 563. — Knie- 
phänomene 31. — Lumbalpunktion 708. — Mnemometer 31. 
— Nervenmassage 281. — Nervenüberpflanzung 78. — Opium- 


Brom-Kur 517. — Patcllarreflexauslösung 339. — Psychoanalyse 
558. — Psychopädagogie 561. — Punktion der Seitenventrikel 
343. — Reflexmultiplikator 32. — Sensibilitätsprüfung 557. 


12. Ohrenleiden. Furunkel 436. — Gehör 163. — 
Mittelohreiterung s. Otitis media. — Mittelohrkatarrh 164. — 
Ohreiterungen 465. — Obhrenleiden 81, 274, 465, 663. — 
Ohrensausen 663. — Ohrschwindel 205. — Ohrsekrete 275. 
— Otitis media 7, 82, 663, 689, 724. — Otosklerose 82, 164, 
204. — Schwerhörigkeit 82, 164, 165. — Sinusthrombose 
737. — Taubheit 166, 274. — Trommelfellruptur 664. — 
Technik. Galtonpfeifchen 166. — Hörfunktion, Prüfung 
664. — Lärmtrommel 165. — Ohrtrichter, pneumatischer 164. 
— Ohrfunktionsprüfung 163, 203. — Politzerverfahren 466. 
— Radikaloperation 663. — Rinne'scher Versuch 203. — 
Schwabach’scher Versuch 204. — Trommelfellanästhesierung 
460. — Tubenkatheterismus 466. — Warzenfortsatzdurchleuch- 
tung 81. — Weber’scher Versuch 203. 


13. Orthopädie (einschl. orthopädischeChirurgie). 
Coxa vara 173, 315. — Deformitäten 315. — Fußgelenks- 
tuberkulose 277. — Gelenktuberkulose 272. — Genu valgum 
657. — Hüftluxation, angeborene 316. — Klumpfuß 315, 404. 
— Knochentuberkulose 272. — Plattfüße 315. — Pseudar- 
throse 274. — Riesenwuchs, partieller 501. — Schlechte Hal- 
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tung 432. — Skoliose 315. — Spitzfuß 665. — Trichterbrust 
656. — Wirbeldeformität 756. — Technik. Artbrodese 
755. — Elfenbeinbolzung 316. — Fettinterposition zur Gelenk- 
mobilisierung 752. — Hornbolzung 755. — Laminektomie 756. 
— Nervenplastik 315. — Orthopädische Anstalten 484. — 
Orthopädisches Korsett 432. — Osteotomie 272, 273, 404. — 
Plantarfasziendurchtrennung 665. — Rippenknorpelentfernung 
656. — Stützkorsett 754. — Tibiaimplantation 274. — Trans- 
plantation 585, 753. — Verbände 278. 


14. Physiologie, allgemeine und experimentelle 


Pathologie. Amylopsinnachweis 67. — Autoinfektionen 24. 
— Basedowstruma 713. — Cammidgereaktion 68. — Corti- 
sches Organ 163. — Darmflora 691. — Dekompensationen 
des Herzens 16. — Diastasennachweis 66. — Diathesen 370. 
— Extrasystole 609. — Fettembolie 403. — Fettresorption 367. 
— Fettverdauung 65. — Gehör 163. — Geschlechtsdrüsen, 


innere Sekretion 135. — Harnsäure 198. — Herzklappen- 
fehler 16. — Herzmuskulatur, Anatomie und Physiologie 606. 
— Herztöne 609. — Hirnphysiologie 4. — Hirnrindenstruktur 
741. — Hirnrindenzellenstoffwechsel 95. — Kohlehydratver- 
dauung 65. — Kreislauf, normaler 15. — Labyrinth 163, 205. 
— Langerhans’sche Inseln 62. — Magenfermente 79. — Magen- 
inhalt, Trypsinnachweis 65. — Magenkatarrh, pathologische 


Anatomie 783. — Meiostagminreaktion 47. — Nervenregene- 
ration 656. — Niere, Anatomie 319. — Pankreasfistelhunde 
64. — Pankreas, Physiologie 62. — Phagocytose 250. — 
Prostatafunktion 105. — Psychiatrie 574. — Schalleitungs- 
apparat 163. — Schilddrüse 135. — Schluckakt 654. — 


Sektion in der Wohnung 53. — Sebstrahlung 740. — Steapsin- 
nachweis 67. — Thrombenbildung 103. — Thrombose 694. 
— Thymuspathologie 108, 109. — Tongrenzen 166. — Ulcus 
rotundum 173. — Varicen, Pathogenese 693. 


15. BRöntgenologie, Lichtbehandlung und verwandte 


Gebiete. Röntgendiagnostik: Appendizitis 588. — 
— Blasenstein 549. — Dickdarmverengerung 719. — Frak- 
turen 463. — Gicht 200. — Halswirbelbrüche 723. — Hand- 
wurzelverletzungen 461. — Herzkrankheiten 281, 606. — 
Hiluszeichnung 374, 721. — Keilbeinhöhlen 146. — Knochen- 
aufnahmen 113. — Lebervergrößerung 431. — Lungenkrank- 
heiten 112. — Lungentuberkulose 113, 244. — Magenauf- 


nahmen 112. — Magenbewegung 372. — Magenkarzınom 8o, 
747. — Magengeschwür 79, 373. — Mitralkonfiguriertes 
Herz 606. — Pleuraexsudat 551. — Pneumothorax 548. — 
Spitzfuß 665. — Ulcus ventriculi 243. — Röntgentherapie: 
Basedow 714. — Brustkrebs 718. — Hauterkrankung 
114, 141. — Krebsgeschwülste 589, 651. — Kropf 714. — 
Malariamilz 660. — Menstruationsblutungen 527. — Mykosis 
627. — Myom 308, 527. — Röntgentechnik: Röntgen- 
technik 249. — Bariumsulphat 374. — Bolus alba-Wismut- 
einläufe 113. — Bolusmischung 720. — Fluoreszierende 
Binde 313. — Gehler-Folie 112. — Kinematographie 748. — 
Magen-Darmuntersuchung 113. — Sauerstoffaufblähung der 
Gelenke und der Harnblase 549. — Sinegranschirm 112. — 
Schutzvorrichtungen 751. — Unipulsapparat 606. — Wismut- 
einläufe 720. — Lichtbehandlung und verwandte 
Gebiete: Hochfrequenzströme bei Blasentumoren III. — 
Quarzlampe 309. — Radiumbehandlung 45, 46, 308, 591, 651, 
718; bei Gicht 106, 201. — KRadiumemanatorien 623. — 
Sonnenlichttherapie 526, 725, 753. — Ultraviolette Strahlen 752. 


16. Soziale Medizin (einschl. Unfallheilkunde) und 
öffentliches Gesundheitswesen. Alkoholismus 416, 5Iı, 
534, 641, 642, 645, 680. — Alkoholpsychosen 579. — Ar- 


beiterversicherung 437. — Arbeiterversicherungsgesetz 183. — 
Armee, Mortalität 29. — Bazillenträger 29. — Dienstbeschä- 
digung 26. — Fürsorgemaßnahmen 635. — Fürsorgewesen 677. 
— Gesundheitswesen 539. — Gewerbehygiene 508. — Gewerb- 
liche Vergiftungen #46. — Hilfskassengesetz 731. — Hygiene 
537. — Impfgesetz 91. — Invalidenversicherung 439. — Krüppel- 
fürsorge 540. — Kurierzwang 282, 380, 700. — Kurpfuscher 
472. — Kurpfuscherei-Gesetz 89, 123. — Malariabekämpfung 
659. — Marinesanitätsbericht 24. — Militär-Sanitätswesen 24, 
308, 662. — Privatangestelltenversicherung 731. — Reichsver- 
sicherungsordnung 187, 443, 470. — Rentenaufhebung 724. — 
Rettungswesen 536. — Säuglingsfürsorge 536, 763. — Säug- 
lingssterblichkeit 127. — Seuchenbekämpfung 177, 431. — 
Seuchengesetzgebung 604. — Traumatische Apoplexie 191. — 
Traumatische Armverletzungen 723. — Traumatische Demenz 
682, 686. — Traumatischer Diabetes 723. — Traumatische 
Epilepsie 338, 518. — Traumatische Fettgeschwulst 655. — 
TraumatischeHandverletzungen 477. — Traumatische Hernien 
221, 308. — Traumatische Hırnerkrankungen 189. — Trauma- 
tische Hydronephrose 176. — Traumatische Hysterie 33, 555. 
— Traumatischer Kleinhirnabszeß 724. — Traumatische Leisten- 
brüche 723. — Traumatische Meningitis 721. — Traumatische 
Miliartuberkulose 722. — Traumatische Nephritis 520, 667. 
— Traumatische Neurasthenie 686. — Traumatische Neurose 
438, 081, 684, 722. — Traumatische Nierensteine 175. — 
Traumatische progressive Paralyse 662. — Traumatische Psy- 
chosen 679. — Traumatische Tabes 723. — Trinkerasyl 419. 
— Tuberkulosebekämpfung 272, 467, 474. — Unfallgesetz- 
gebung 679. — Unfallheilkunde (Referate) 175, 437, 721. 


17. Sprachstörungen. Aphasie 640, 741. — Aphonie 
146, 591. — Mutismus 490, 640. — Nasenresonanz 666. — 
Phonasthenie 146. — Phonetik 666. — Sprachgebrechen 158. 
— Sprachgehör 164. — Sprachkrankheiten 31. — Sprachstö- 
rungen 490. — Stimmbändergymnastik 591. — Stimmenfunk- 
tionsprüfung 666. — Taubstummheit 38, 591. — Tonskala 164. — 

18. Tuberkulose. Alttuberkulin 675. — Belastung, elter- 
liche 756. — Englische Tuberkulosekommission 541. — Frei- 
luftbehandlung 678. — Gelenktuberkulose, Trypsinbehandlung 
71. — Heilstättentherapie 41 877, 678. — Heliotherapie 526, 
753. — Kalte Abszesse 232. — Keratitis tuberculosa 39. —- 
Koxitis 316. — Kuhn’sche Saugmaske 678. — Lupus 141, 
232, 628. — Meningitis, tuberkulöse 90, 737. — Miliartuber- 
kulose 676, 722. — Mortalität 759. — Neutuberkulin 675. 
— v. Pırquet'sche Reaktion 674, 757. — Pneumothoraxan- 
legung 546. — Rindertuberkulose 543 ff. — Serumbehandlung 
bei Tuberkulose 675. — Sonnenbäder 526, 757. — Spondylitis, 
tuberculosa 235. — Tebesapin 677. — Tuberkelbazillen 503, 
542, 590, 678, 717, 721. — Tuberkelbazillennachweis 595. 
— Tuberkulin 148, 243, 282, 335, 358, 435, 468, 758. — 
Tuberkulintherapie 391, 532, 671. — Tuberkulose 129, 296, 
654. — Tuberkulosebekämpfung 439, 467. — Tuberkulose, 
chirurgische Behandlung 69, 231, 526, 757. — Tuberkulose- 
fürsorge 677. — Tuberkulose im Kindesalter 231, 440, 545, 
758; im Säuglingsalter 545. — Tuberkulose einzelner Organe: 
Abdominalorgane 545; Augen 39, 147, 721, 734; Bronchial- 
drüsen 711, 721; Cöcum 567; Darm 600; Drüsen 675; Ge- 
lenke 234, 753; Genitalorgance 753; Harnblase 753; Haut 231 ; 
Knochen 753; Larynx 147, 392, 595, 669, 675; Lungen 187, 
238, 270, 282, 340, 377, 540, 593, 595, 710, 758; Lungen- 
spitzen 371, 533; Lymphdrüsen 440; Mund 245; Nieren 237, 
232, 712, 753; Peritoneum 236, 337. — Pleura 547. — Typus 
bovinus 542. — Übertragung: auf den Fötus 426; vom Tier 
auf den Menschen 543. 
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Il. Abhandlungen. 


I1. Die psychologischen Probleme 
in der Heilkunde. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbiidungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Th. Ziehen in Berlin. 


Hochgeehrte Herren Kollegen! Vor wenigen 
Jahrzehnten tauchte hier und da in den Natur- 


wissenschaften sowohl wie in der Medizin der 
Gedanke auf, daß beide ihre Ziele am besten 
erreichen könnten, wenn sie das Psychische über- 
haupt vollständig ignorierten. Selbst die Physio- 
logie hat sich von solchen Anschauungen nicht 
freigehalten. Man glaubte eine Hirnphysiologie 
ohne Rücksichtnahme auf die psychischen Pro- 
zesse aufbauen zu können. Auch die Psychiatrie 
schien zeitweise das Studium der psychischen Pro- 
zesse fast für etwas Nebensächliches zu halten. 
Der wissenschaftliche Gedankengang, auf den 
sich dieser Standpunkt stützt, ist etwa folgen- 
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der.!) Bei den sog. Reflexen, bei den einfachen wie 
bei den zusammengesetzten, fehlt uns jeder Anhalts- 
punkt für die Existenz eines psychischen Prozesses. 
Die Zweckmäßigkeit dieser Reflexe erklärt sich 
in ganz ausreichender Weise nach dem Dar- 
win'schen Prinzip der Selektion. Nun lassen 
sich diejenigen Prozesse, welche wir als psychische 
bezeichnen, sämtlich ebenfalls als Reflexe auf- 
fassen, welche sich von den gemeinhin so ge- 
nannten Reflexen im engeren Sinne nur in relativ 
nebensächlichen Punkten unterscheiden. In der 
Tat liegt auf der Hand, daß wir die willkürlichen 
Handlungen oder Willenshandlungen, in welchen 
das allgemeinste Schema jedes psychischen Pro- 
zesses gegeben ist, auch ganz ohne Rücksicht- 
nahme auf die zugehörigen psychischen Prozesse 
im Sinne eines Reflexes erklären können. Die 
enorme Wichtigkeit dieser Lehre für unsere ganze 
Auffassung der psychischen Prozesse rechtfertigt 
und erheischt ein genaueres Eingehen auf dieselbe. 
Hier liegt in der Tat der Kernpunkt aller psycho- 
logischen Probleme der Heikunde. Ich lege der 
Besprechung einen ganz speziellen, besonders 
anschaulichen Fall zugrunde. Es sei folgende 
Situation gegeben. Ich stehe vor einem Blumen- 
beet. Neben vielen anderen Blumen blüht auf 
dem Beet eine Rose, eine Aster und eine Winde. 
Mit den anderen Blumen sendet die Rose Licht- 
strahlen in mein Auge. Diese Strahlen zersetzen 
die sog. Sehsubstanzen der Netzhaut. Dieser 
chemische Zersetzungsprozeß erregt die Endigungen 
meiner Sehnerven, d. h. löst in den Sehnerven 
andere chemische Umsetzungen aus, die sich bis 
zur Großhirnrinde, oder bestimmter gesagt, bis 
zu der durch einen besonderen Bau ausgezeichneten 
Sehsphäre der Großhirnrinde fortsetzen. In anderen 
Fällen würde entsprechend der Sinnesqualität eine 
andere „Empfindungssphäre“ in Betracht 
kommen. Der Erregung in dieser Sehsphäre ent- 
spricht das Sehen der Blumen oder, wie man jetzt 
gewöhnlich sagt, die Gesichtsempfindung. Die 
Erregung macht nun nicht Halt in der Sehsphäre 
und überträgt sich auch nicht unmittelbar — wie 
bei den Reflexen im engeren Sinne — auf mo- 
torische Zentren, sondern sie pflanzt sich von 
den Ganglienzellen der Sehsphäre auf der Bahn 
der sog. Assoziationsfasern zu Ganglienzellen anderer 
Rindengebiete fort, welche weder zu den Emp- 
findungssphären noch zu der motorischen Region 
gehören. Die Existenz solcher „anderer“ Rinden- 
gebiete ist zwar oft bestritten worden, kann aber 
heute als sichergestellt angesehen werden. Wir 
kennen heute die Abgrenzung und Ausdehnung 
der sog. motorischen Region und der Empfindungs- 
sphären wenigstens so weit, daß wir bestimmt 
sagen können, daß sie nur etwa die Hälfte der 
gesamten Großhirnrinde einnehmen. Es muß 
also noch solche „andere“ Rindengebiete geben. 


1) Bezüglich der folgenden Darstellung verweise ich auf 
meinen Leitfaden der physiologischen Psychologie, 8. Aufl., 
Jena 1908. namentlich Vorlesung 2, 3 und 8. 


Die Annahme ist fast unabweislich, daß diese 
„anderen“, von den Empfindungen und den will- 
kürlichen Innervationen nicht besetzten Rinden- 
gebiete die Residuen oder Spuren der zahlreichen 
Empfindungserregungen beherbergen, welche früher 
bei uns aufgetreten sind. Wir müssen annehmen, 
daß bei jeder Empfindungserregung außer der 
momentanen, den Reiz nicht überdauernden, vor- 
übergehenden Erregung in der Empfindungssphäre 
eine länger dauernde Veränderung in jenen 
„anderen“ Rindengebieten zurückbleibt. Diesen 
zurückbleibenden Spuren entsprechen auf psy- 
chischem Gebiet die Erinnerungen oder Er- 
innerungsbilder. Daher hat man diese anderen 
Gebiete auch als Erinnerungssphären be- 
zeichnet. Sehr oft wird für die Erinnerungsbilder 
jetzt auch im Gegensatz zu den Empfindungen 
der Terminus „Vorstellungen‘ gebraucht und 
demgemäß von Vorstellungssphären ge- 
sprochen. Während man früher diese Vor- 
stellungen in eine ultracerebrale Seele verlegte und 
oft auch wenigstens zum Teil als angeboren betrach- 
tete, wissen wir jetzt, daß auch diese Erinnerungs- 
bilder oder Vorstellungen an die Großhirnrinde ge- 
bunden sind und ausnahmslos von Empfindungen ab- 
stammen.?) Wir müssen ersteres aus der Tatsache 
folgern, daß bei Zerstörungen der Großhirnrinde 
gerade diese Vorstellungen dem Kranken nach 
und nach verloren gehen. Es ist offenbar, daß 
in dem oben gewählten Beispiel im Anschluß 
an das Sehen der Blumen, d. h. die Empfindungs- 
erregung der Sehsphären nunmehr allerhand Er- 
innerungsbilder oder Vorstellungen entsprechend 
allerhand Vorstellungserregungen der Vorstellungs- 
sphären sukzessiv auftreten. So könnten z. B. 
bei mir Erinnerungen auftauchen: „das ist eine 
Aster, das eine Rose, das eine Winde“, und weiter: 
„wie schön ist die Winde, du könntest sie pflücken 
und zu Hause aufstellen, darfst du sie pflücken ?, 
das Beet gehört nicht dir“ usf. Sie ersehen 
schon aus diesen Beispielen zweierlei: erstens, 
daß diese Vorstellungen zum Teil äußerst kom- 
pliziert sind, d. h. durch viele sekundäre Prozesse, 
die wir als Begriffsbildung bezeichnen, aus den 
einfachen konkreten Erinnerungsbildern hervor- 
gegangen sind, und zweitens, daß diese Vor- 
stellungen in mannigfachen, teils einfachen teils 
komplizierten Verknüpfungen wie Urteilen und 
Schlüssen untereinander verbunden sind. Die 
Flechsig’sche Bezeichnung für diese Vor- 
stellungssphären als Assoziations- oder Ko- 
agitationszentren?) hat im Hinblick auf diese 
Tatsachen ihren guten Sinn. Wir müssen uns 


2?) Nach Condillac drückte man dies kurz durch den 
Satz aus: penser c'est sentir. Vgl. z. B. Traité des sensations, 
4. Partie, Chap. IN, $ 1; Logique, I. Partie, Chap. VII u. 
VIIL; Traite des animaux, 2. Partie, Chap. X. Zum Schluß ` 
des letztgenannten Werkes sagt Condillac ganz scharf: 
„La faculté de sentir est la premicre de toutes les facultes de 
l’äme, elle est même la seule origine des autres . . .“ 

3) Vgl. z. B. Flechsig, Gehirn und Seele, 2. Aufl., 
Leipzig 1896, S. 22 ff. 
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also jedenfalls vorstellen, daß parallel mit dem 
sukzessiven Auftreten der einzelnen Vorstellungen 
die physiologische Erregung von Ganglienzellen- 
komplex zu Granglienzellenkomplex in den Vor- 
stellungssphären wandert. Diesen ganzen psychi- 
schen Prozeß bezeichnen wir bekanntlich wissen- 
schaftlich auch als Ideenassoziation, populär 
als Überlegen oder Denken. Das Endergebnis des 
ganzen Prozesses ist oft eine sog. Willens- 
handlung: ich pflücke z. B. die Winde, die 
meine Aufmerksamkeit besonders auf sich ge- 
zogen und mir besonders gefallen hat. Physio- 
logisch gesprochen bedeutet dies, daß schließlich 
die Erregung — immer auf der Bahn jener oben 
erwähnten Assoziationsfasern — in die Ihnen be- 
kannte motorische Region übergeht und sich von 
dieser aus in die Peripherie entlädt, d. h. eine 
Muskelkontraktion auslöst. Alle anderen psychi- 
schen Prozesse lassen sich aus dem Schema dieser 
Handlung mit ihren 3 Stationen: Empfindung, 
Vorstellungsassoziation, motorischer Innervation 
ohne Schwierigkeit ableiten. Sie stellen nur Ab- 
kürzungen, aber keine prinzipiellen Abänderungen 
des Prozesses dar. Wir dürfen also unser Beispiel 
bei der Beantwortung der eingangs aufgeworfenen 
Frage unbedenklich zugrunde legen und formu- 
lieren diese Frage jetzt folgendermaßen: können 
wir diese Willenshandlung auch als Reflex auf- 


- fassen und ausreichend erklären, oder haben wir 


zur Erklärung dieser Willenshandlung die psychi- 
schen Prozesse nötig, von denen die Willens- 
handlung begleitet ist? Zunächst scheint allerdings 
der Unterschied zwischen dem Reflex und der 
Willenshandlung außerordentlich erheblich: Bei 
dem Reflex eine generelle, bei der Willenshand- 
lung eine der individuellen Situation angepaßte 
Zweckmäßigkeit, bei dem Reflex ein notwendiger, 
abgesehen von Intensitätsschwankungen *) immer 
gleicher Ablauf der Bewegung, bei der Willens- 
handlung anscheinend eine freie Auswahl oder 
Wahl erst bei dem Aufmerken, dann bei dem Ab- 
lauf meiner Vorstellungen und schließlich bei der 
Bewegung, bei einem Reflex kein Einfluß von Ge- 
fühlstönen, bei der Willenshandlung ein ent- 
scheidender Einfluß der Gefühlstöone. Oder, um 
bei unserem Beispiel zu bleiben: der Lichtreflex 
der Pupille ist nur im allgemeinen zweckmäßig, 
den speziellen Verhältnissen der Beleuchtung im 
Individualfall paßt er sich — abgesehen von der 
Intensität — nicht an; er läuft — wiederum ab- 
gesehen von Intensitätsschwankungen — stets in 
derselben Weise ab, einerlei ob weißes, blaues 
oder rotes Licht die Sehnervenendigungen trifft; 
wirken gleichzeitig mehrere Reize, so wählt der 
Lichtreflex nicht einen Reiz bevorzugend aus, 
sondern reagiert auf ihre Summe — die Reflexe 
haben keine Aufmerksamkeit; die Pupille mag 
noch so oft früher auf dieses oder jenes Licht 
reagiert haben, keine Erinnerung modifiziert den 


t) Auch Schwankungen in dem Grad der Ausbreitung 
sollen hier zu den Intensitätsschwankungen gerechnet werden. 


Pupillenreflex, und endlich kein Gefühlston ent- 
scheidet, ob er zustande kommt oder nicht. Alles 
dies verhält sich bei dem Pflücken der Winde 
und bei jedem anderen psychischen Prozeß gerade 
entgegengesetzt: die Winde zieht meine Auf- 
merksamkeit an sich, ich pflücke sie, weil be- 
stimmte Erinnerungen begleitet von bestimmten 
Gefühlstönen aufgetreten sind. 

Trotz dieser großen Unterschiede ist doch zu- 
zugeben, daß der ganze Hergang der Willens- 
handlung auch ohne die psychischen Prozesse, 
rein als Kette materieller Prozesse, durchaus ver- 
ständlich und erklärlich ist. Man hat mit Recht 
folgendermaßen argumentiert. Der Einfluß von 
Erinnerungen und Vorstellungen, welcher für die 
Willenshandlung so charakteristisch scheint und 
auch wirklich ist, bedeutet schließlich doch nur, 
daß Residuen früherer Empfindungserregungen 
wirksam sind. Die Wirksamkeit dieser Residuen 
ist uns verständlich, auch ohne daß wir die be- 
gleitenden psychischen Prozesse, also die Vor- 
stellungen zu Hilfe nehmen oder auch nur in Be- 
tracht ziehen. Ich habe früher Winden, Astern, 
Rosen gesehen. Bei diesem früheren Sehen spielten 
sich Erregungen in meiner Sehsphäre ab. Von 
diesen Erregungen blieben Veränderungen, Resi- 
duen in den Vorstellungssphären meiner Groß- 
hirnrinde zurück. Tritt wieder eine Winde, 
Aster oder Rose in meinem Gesichtsfeld auf, so 
entsteht zunächst wiederum eine Erregung meiner 
Sehsphäre. Jetzt aber findet diese Erregung 
Bahnen vor, welche bei dem ersten Sehen der 
in Betracht kommenden Blume schon durchlaufen 
worden sind und daher, wie man gewöhnlich 
sagt, „gebahnt“ sind. So findet die neue Erregung 
den Weg zu denjenigen Elementen, in welchen 
die Residuen der ersten Erregung zurückgeblieben 
sind. Diese Elemente werden jetzt wieder erregt. 
Psychisch entspricht dieser Wiedererregung die 
Vorstellung: ë) das ist die Aster, die Winde usf,, 
die du schon oft gesehen hast, also mit einem 
Wort das sog. Wiedererkennen. Diese Vorstellung 
ändert aber an dem Verlauf des ganzen Prozesses 
nichts. Sie ist nur eine Begleiterscheinung, der 
als solcher kein Einfluß auf den ganzen Prozeß 
zukommt. Und ebenso ist der weitere Weg der 
Erregung in der Hirnrinde ganz gesetzmäßig be- 
stimmt durch die Residuen früherer Erregungen 
und die bei diesen früheren Erregungen stattge- 
habten Bahnungen. Jedes moderne Lehrbuch der 
physiologischen Psychologie gibt Ihnen hierfür 


5) Selbstverständlich ist durch die bloße Gleichzeitigkeit 
der beiden Erregungen, der neuen Empfindungserregung und 
der Wiedererregung der zurückgebliebenen Spur der alten Er- 
regung, der spezifische Prozeß des Wiedererkennens nicht er- 
klärt; wir müssen ebenso, wie wir der Erregung der Emp- 
pfindungselemente den spezifischen psychischen Prozeß der 
Empfindung und der Erregung der Vorstellungselemente den 
spezifischen Prozeß der Vorstellung zuordnen, so auch der Er- 
regung der Assoziationsbahnen von den Emptindungselementen 
zu den Vorstellungselementen und der in letzteren so entstan- 
denen Erregung den spezifischen Prozeß des \Wiedererkennens 
zuordnen. 
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mannigfaltige Erläuterungen und Belege. So ist 
auch der Weg der Vorstellungserregungen mit 
seiner scheinbar so komplizierten Auswahl rein 
physiologisch verständlich. Und nicht anders ist 
es mit der Schlußbewegung. Auch ihre zweck- 
mäßige Auswahl ist eindeutig bestimmt durch 
die vorausgegangenen Erregungen und durch den 
Erregbarkeits- oder Bahnungszustand der Großhirn- 
rinde. Von der Empfindungssphäre bis zur 
motorischen Region findet ein gesetzmäßiger Ab- 
lauf physiologischer Prozesse ganz wie bei dem 
Reflex statt. Der Unterschied reduziert sich darauf, 
daß nicht nur aktuelle Reize, sondern auch die 
Residuen früherer Erregungen den Ablauf be- 
stimmen. Bei dem Reflex beeinflussen solche 
Residuen höchstens die Intensität des Bewegungs- 
ausschlages, bei der sog. Handlung bestimmen 
sie auch die Auswahl der Bewegung. 

Die Zweckmäßigkeit der Handlung ist aller- 
dings von derjenigen des Reflexes verschieden. 
Dem Reflex fehlt, wie wir sahen, die individuelle 
Zweckmäßigkeit, er ist nur generell zweckmäßig. 
Indes auch dieser Unterschied ist nicht prinzipiell. 
Auch die individuelle Zweckmäßigkeit der Hand- 
lungen kommt nämlich ganz wie die generelle 
der Reflexe durch Selektion zustande. Nur ist 
die Selektion im ersteren Fall eine onto genetische: 
sie vollzieht sich im Leben des einzelnen Indivi- 
duums, während sie im letzteren Fall phylogene- 
tisch ist, d. h. sich im Lauf der Entwicklung der 
Art bzw. Gattung vollzieht. Unsere Reflexe sind 
zweckmäßig, weil Individuen mit unzweckmäßigen 
Reflexen im Kampf ums Dasein rascher zu- 
grunde gingen und sich daher spärlicher fort- 
pflanzten. Unsere Handlungen sind zweckmäßig, 
weil der einzelne durch Übung die unzweck- 
mäßigen Bewegungsausschläge allmählich aus- 
schaltet. Die” ersten Bewegungen des Kindes 
haben noch keine individuelle, d. h. der Situation 
des Einzelfalles angepaßte Zweckmäßigkeit. Da 
aber unzweckmäßige Bewegungen den Reiz nicht 
beseitigen, so erfolgen immer neue Bewegungen, 
bis durch eine solche Ubung die zweckmäßige 
Bewegung gefunden und nun mehr und mehr 
durch Wiederholung im Sinn der Bahnung fest- 
gelegt wird. Wir können geradezu von diesem 
Standpunkt aus die Handlungen als im indivi- 
duellen Leben erworbene Reflexe bezeichnen. 

Schließlich kann auch das entscheidende Auf- 
treten von Gefühlstönen bei der Handlung vom 
physiologischen Standpunkt aus keinen prinzipiellen 
Unterschied gegenüber dem Reflex begründen. 
Auch diese Gefühlstöne führen keine rein psy- 
chische, ultracerebrale Existenz. Fast jeder Fall 
von Dementia paralytica zeigt uns, daß sie mit 
der Zerstörung der Großhirnrinde regelmäßig zu- 
grunde gehen. Die materiellen Empfindungs- 
und ebenso die materiellen Vorstellungserregungen 
müssen neben anderen Eigenschaften wie Inten- 
sität und Qualität eben auch eine Eigenschaft 
haben, der auf psychischem Gebiet der Gefühlston 
entspricht, und diese Eigenschaft muß bei der 


Fortpflanzung der Erregung eine erhebliche Rolle 
spielen. Es leuchtet also ein, daß auch in dieser 
Beziehung der physiologische, materielle Prozeß, 
welcher der Handlung zugrunde liegt, lückenlos 
geschlossen und vollkommen verständlich ist. Die 
psychischen Phänomene leisten zur Erklärung 
des Vorgangs nichts. 

Sie sehen, daß damit der berüchtigte „homme 
machine“) der französischen Materialisten des 
18. Jahrhunderts wieder auferstanden ist. Die 
moderne Hirnphysiologie hat diese Auffassung 
nur nach vielen Richtungen vertieft und näher 
begründet. Und diese moderne Autfassung ist, 
so sehr sie der materialistischen Tendenz der 
heutigen Naturwissenschaft und Medizin entspricht, 
doch merkwürdig und befremdend im höchsten 
Maße. Die psychischen Prozesse — Empfindungen, 
Vorstellungen, Gefühle — erscheinen als Neben- 
prozesse, die für den Ablauf des materiellen 
Hauptprozesses ganz gleichgültig sind. Sie sind 
reine Begleiterscheinungen oder Parallelprozesse 
im Sinne des sog. psychophysiologischen Parallelis- 
mus. Ein englischer Philosoph ‘) hat sie deshalb 
als Epiphänomene bezeichnet, was man etwa mit 
Zugabeerscheinungen bezeichnen könnte. Sie er- 
scheinen von diesem Standpunkt in der Tat als 
eine überflüssige Zugabe, als ein Luxusornament. 

Bis hierher sind wir der modernen Lehre der 
physiologischen Psychologie gefolgt. Wir ge- 
stehen zu, daß auch bei den Handlungen, also 
denjenigen Prozessen, welche von psychischen Er- 
scheinungen, Empfindungen, Vorstellungen, Ge- 
fühlen begleitet sind, die mechanische Kausalität 
zur Erklärung ihres Ablaufes ausreicht. Dürfen 
wir nun auch das weitere Zugeständnis machen 
und, wie es die cingangs dieses Vortrages zitierte 
Anschauung verlangt, das Psychische als quantitc 
ncgligeable aus dem Wissenschaftsbereich der 
Naturwissenschaft und Medizin ausweisen? Ge- 
nügt es wirklich, statt der psychischen Prozesse 
selbst lediglich die physiologischen Prozesse in 
der Großhirnrinde zu untersuchen? Meines Er- 
achtens ist diese Frage, auch wenn wir uns in der 
Auffassung der Handlung ganz auf den oben er- 
örterten Standpunkt der modernen physiologischen 
Psychologie stellen, unbedingt zu verneinen. Diese 
Ausschaltung des Psychischen wäre höchstens dann 
vom naturwissenschaftlich-ärztlichen Standpunkt 
zulässig, wenn wir die physiologischen Prozesse 
der Hirnrinde einigermaßen verfolgen könnten. 
Tatsächlich sind sie uns aber fast ganz unzugäng- 
lich. Über einige grobe Lokalisationen und einige 
hypothetische ganz allgemeine Anschauungen über 
die in der Hirnrinde ablaufende Erregung sind 


©) Vgl. La Mettrie, L'homme machine, Leyden 1748. 
Viel gründlicher hat La Mettrie seine Anschauungen in der 
Histoire naturelle de l’äme 1745 auseinandergesetzt. Im 
15. Kapitel des letzteren Werks gibt übrigens auch La Mettrie 
ausführliche Nachweise dafür, daß „alle Vorstellungen von den 
Sinnen kommen“, 

+) Vgl. auch meine Schrift, Gehirn und Seclenleben, 2. Aufl., 
Leipzig 1902. 
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wir nicht hinausgekommen und werden wir in 
absehbarer Zeit nicht hinauskommen. Wir wissen 
zwar ungefähr, wo die einzelnen Empfindung;- 
sphären liegen und durch welche anatomische 
Besonderheiten sie ausgezeichnet sind, wir ahnen 
vielleicht auch, wo die einzelnen Vorstellungs- 
sphären liegen, aber wir haben auch nicht die 
leiseste Ahnung, welche spezielle physiologische 
Erregungen oder anatomische Substrate den zahl- 
losen einzelnen Empfindungen und Vorstellungen 
entsprechen. Wir müssen unbedingt annehmen, daß 
die materielle Erregung, welche der Blauempfindung 
entspricht, von derjenigen materiellen Erregung, 
welche der Rotempfindung entspricht, verschieden 
ist, aber die Feststellung dieses materiellen Unter- 
schiedes entzieht sich unserem anatomischen und 
physiologischen Nachweis jetzt noch vollkommen 
und wird sich ihm wahrscheinlich stets entziehen. 
Ebenso muß die materielle Erregung, welche der 
Vorstellung König zugrunde liegt, sich von der- 
jenigen, welche irgendeiner anderen Vorstellung 
z. B. der Vorstellung Kaiser zugrunde liegt, unter- 
scheiden, aber es besteht nicht die geringste Aus- 
sicht, daß es jemals gelingen wird, diese Unter- 
schiede physiologisch oder anatomisch aufzudecken. 
Nicht anders ist es mit den Gefühlen. Wir können 
wohl ganz allgemeine Hypothesen über die phy- 
siologische Grundlage der Gefühle aufstellen, wir 
können z. B. mit Meynert das Maß der Blutdruck- 
strömung oder, wie ich vorgeschlagen°), den Grad 
der Entladungsfähigkeit der Ganglienzellen als 
die Grundlage der Lust- und Unlustgefühle be- 
trachten, aber für die zahllosen Nuancen der 
menschlichen Stimmungen und Affekte die ent- 
sprechenden Nuancen der physiologischen Er- 
regung zu finden wird niemals gelingen. Ana- 
tomie und Physiologie sind hier für alle Zeiten 
zu einem Nachhinken und Zurückbleiben hinter 
der unendlichen Mannigfaltigkeit der psychischen 
Erscheinungen verurteilt. 

Wollten wir also wirklich die psychischen Er- 
scheinungen auf Grund der oben entwickelten 
Sätze der physiologischen Psychologie nur von 
der physiologischen Seite untersuchen und sie als 
solche aus unserer Untersuchung ausschalten, so 
kämen wir über die allgemeinsten und rohesten 
Sätze niemals hinaus. Alle psychologischen Pro- 
bleme in der Heilkunde müßten ungelöst bleiben. 
Eine Psychiatrie wäre überhaupt unmöglich, und 
das Verständnis für viele Nervenkrankheiten bliebe 
uns verschlossen. Die Widersinnigkeit eines solchen 
Verzichts leuchtet ein. Wir müssen die psychi- 
schen Phänomene auch als solche, wenn sie auch 
noch so sehr Epiphänomene oder Luxusphänomene 
sind, untersuchen und zwar selbstverständlich nach 
den naturwissenschaftlichen Methoden d.h. durch 
Beobachtung und, soweit irgend möglich, mit 
Hilfe des Experiments untersuchen. 

Damit istdereinzig mögliche wissen- 


°) Physiologische Psychologie der Gefühle und Affckte. 
Gesellsch. Deutscher Naturforscher und Ärzte 1903. 


schaftliche Standpunkt der Heilkunde 
und der Naturwissenschaft gegenüber 
der Psychologie festgelegt. Wir fordern 
bei aller Anerkennung der Ergebnisse der physio- 
logischen Psychologie auch eine empirische ex- 
perimentelle Psychologie. Freilich stellen wir der 
letzteren eine unverbrüchliche Bedingung: die 
Psychologie darf in den Schlüssen aus ihren Be- 
obachtungen niemals die Möglichkeit eines Par- 
allelismus zu den physiologischen Vorgängen der 
Hirnrinde aus den Augen verlieren. So wenig 
sie im einzelnen von der Hirnphysiologie erwarten 
kann, so unbedingt ist sie im allgemeinen an die 
sichergestellten Sätze der Hirnphysiologie gebunden. 

Mit dieser Feststellung erhebt sich nun aber 
sofort auch die zweifelnde Frage: ist eine solche 
Psychologie, ihre Berechtigung zugegeben, denn 
auch für die Naturwissenschaft und speziell für 
die Heilkunde notwendig?’ Leistet sie — von der 
Psychiatrie abgeschen — der Heilkunde irgend- 
welche Dienste? Gibt es überhaupt psychologische 
Probleme in der Heilkunde? Reicht nicht die 
sog. Menschenkenntnis vollkommen aus, um in 


der ärztlichen Tätigkeit alle etwaigen psycho-. 


logischen Anforderungen zu erfüllen? 

Ich will Ihnen an einer Reihe von Beispielen 
zeigen, daß auch außerhalb der Psychiatrie im 
engeren Sinn und auch außerhalb des Bereiches 
der gewöhnlichen Menschenkenntnis allenthalben 
psychologische Problemein derärztlichen Forschung 
und in der ärztlichen Praxis eine sehr erhebliche 
Rolle spielen. 

Ich greife zunächst das ganz allgemeine Sym- 
ptom der Schmerzen heraus. Abgesehen von 
denjenigen Schmerzen, deren Abgrenzung durch 
die Ausdehnung von Läsionen außerhalb des 
Nervensystems bestimmt ist, können wir nach der 
Abgrenzung verschiedene Formen .der Schmerzen 
unterscheiden. Die Neuralgien sind beispielsweise 
dadurch charakterisiert, daß ihre Ausbreitung dem 
Ausbreitungsbezirk eines oder mehrerer peri- 
pherischen Nerven entspricht. Die Wurzelschmerzen, 
deren charakteristischstes Beispiel viele Schmerzen 
der Tabiker liefern, sind dadurch charakterisiert, 
daß ihre Ausbreitung dem Ausbreitungsbezirk 
einer oder mehrerer Hinterwurzeln des Rücken- 
marks’) entspricht. Die unzweckmäßig sog. „zen- 
tralen“ Schmerzen, welche bei Herderkrankungen 
im hinteren Abschnitt der inneren Kapsel, nament- 
lich Tumoren, aber auch Thrombosen auftreten, 


9”) Man hat diese Ausbreitungsbezirke der Hinterwurzeln 
mit dem ebenso uncharakteristischen wie sprachlich falschen 
Namen der „Dermatome“ bezeichnet. Es müßte wenigstens 
„Dermatotomc“ heißen. Besser ist die Bezeichnung 
„Rhizomeren“ — Nach der übrigens schr anfechtbaren 
Lehre von Brissaud (Leçon sur les maladies nerveuses, Paris 
1895, Leçon X, p. 203; vgl. auch Presse médicale 1901, 
Nr. 99) würde oberhalb der Gliederung nach Rhizomeren noch 
eine von dieser verschiedene Gliederung nach 
Rückenmarkssegmenten einzuschicben bzw. anzunehmen 
sein (rhizomcrique und myelomerique). Diese Hypothese, 
welche selbstverständlich „des plexus intrarachidiens‘' annehmen 
muß, ist durch die klinischen und pathologisch-anatomischen 
Tatsachen nicht genügend gestützt. 
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entsprechen ebenfalls in ihrer Halbseitigkeit dem 
Ausbreitungsgebiet der sensiblen Bahn so, wie 
sie in der inneren Kapsel zusammengesetzt ist. 
Wir sehen also, daß der sensiblen Bahn bzw. den 
sensiblen Zentren in den verschiedenen Höhen 
des Zentralnervensystems bestimmte Abgrenzungen 
der Hautgebiete zukommen. Die soeben auf- 
gezählten Schmerzen richten sich in ihrer Aus- 
breitung nach diesen anatomischen Abgrenzungen. 
Bei allen diesen Schmerzen ist, so sehr sie selbst- 
verständlich psychische Phänomene sind, die Psycho- 
logie überflüssig. Nun kennen wir aber auch 
Schmerzen, deren Ausbreitung aller anatomischen 
Abgrenzungen spottet. Namentlich bei der Neu- 
rasthenie und Hysterie sind solche Schmerzen 
häufig. So klagen z. B. viele Kranke über einen 
kreisförmigen Schmerz auf der Höhe des Scheitels. 
Sie wissen, daß weder die peripherischen Nerven 
noch höher gelegene sensible Bahnen und Zentren 
einem solchen Innervationsgebiet zugeordnet sind. 
Andere Kranke klagen über einen Schmerz, der 
sich genau über die ganze rechte Hand erstreckt 
und am Handgelenk zirkulär abschneidet, oder 
über einen Schmerz, der sich auf einen Arm oder 
ein Bein beschränkt. Auch in diesen Fällen ver- 
sagen alle Versuche, die Ausbreitung des Schmerzes 
mit einem anatomisch definierten Innervations- 
gebiet zur Deckung zu bringen. Dagegen fällt 
es auf, daß in allen diesen Fällen die Abgrenzung 
ungefähr der naiven Vorstellung eines Körperteils, 
„Hand“, „Arnt“, „Scheitel“ usw. entspricht. Dazu 
kommen bestimmte Beobachtungen, welche uns 
mit Sicherheit zeigen, daß in der Tat solche naive 
Vorstellungen für die Abgrenzung der Schmerzen 
in diesen Fällen maßgebend sind. Ein Kranker ist auf 
dierechteSchulter gefallen. Die genaueste Untersuch- 
ung ergibt keinerleioder nureine ganzunbedeutende 
chirurgische Verletzung, auch von seiten des 
Nervensystems findet sich keinerlei organische 
Läsion. Trotzdem treten Schmerzen auf, welche 
genau auf den rechten Arm beschränkt sind und 
jene soeben besprochene, anatomisch-physiologisch 
ganz unverständliche Abgrenzung zeigen. Die 
häufige Wiederkehr solcher Beobachtungen zeigt, 
daß es sich sicher nicht um einen Zufall handelt. 
Wollte man trotzdem noch zweifeln und an 
irgendeine versteckte organische Läsion denken, 
so muß der letzte Zweifel durch die Tatsache 
beseitigt werden, daß diese Schmerzen viel mehr 
als irgendwelche andere Schmerzen unter psychi- 
schen Einflüssen ab- und zunehmen und oft unter 
der Einwirkung eines bestimmten psychischen 
Moments, z. B. einer geschickt gewählten Sug- 
gestion plötzlich vollständig und zuweilen auch 
für immer verschwinden. Fast in jedem Gebiet 
der Heilkunde kommen solche Fälle vor. Eine 
organische Erkrankung fehlt entweder ganz, oder 
es ergibt sich bei der Untersuchung ein sog. 
organischer „Kern“, der viel zu unbedeutend ist, 
um die Intensität der Schmerzen zu erklären. 
Oft hat auch ursprünglich eine organische Läsion 
vorgelegen, welche Schmerzen im gewöhnlichen 


Sinn bedingte, aber zur Zeit der Untersuchung 
ist der organische Prozeß absolut geheilt, und 
trotzdem klagt der Patient über intensive Schmerzen 
von dem soeben geschilderten Charakter. So 
kenne ich z. B. Ohrenkranke, welche eine Otitis 
media purulenta durchgemacht haben und mir 
von dem Ohrenspezialisten zugeschickt werden, 
weil trotz völliger Abheilung des Prozesses im 
Mittelohr fortgesetzt über intensive Schmerzen 
geklagt wird, deren Ausbreitung etwa der naiven 
Vorstellung „Ohr“ entspricht. Sehr oft habe ich 
analoge „Augen“schmerzen im Anschluß an eine 
leichte vollständig abgeheilte Konjunktivitis be- 
obachtet. Eine Dame, die ich viele Monate be- 
handelt habe, klagte über intensive „Unterleibs“- 
schmerzen im Anschluß an eine, nach dem Urteil 
der erfahrensten Spezialisten vollständig zur Ab- 
heilung gelangte Hämatocele. 

Ich habe vorgeschlagen, diese eigentümlichen 
Schmerzen als „Topalgien“ oder regionäre 
Schmerzen zu bezeichnen, !°) da sie sich auf eine 
bestimmte Gegend im populären Sinn (zOrrog, regio) 
beziehen. Sie stellen einen Spezialfall der sog. 
psychogenen Schmerzen, d. h. der Schmerzen 
psychischen Ursprungs dar. 

Vom Standpunkt unserer anatomischen und 
physiologischen Kenntnisse sind diese Topalgien 
ganz unverständlich. Sie verlangen eine psycho-' 
logische Erklärung. Wir müssen annehmen, 
daß außer den spinalen, infrakortikalen und korti- 
kalen sensiblen Zentren, welche Anatomie und 
Physiologie uns kennen lehren, in der Großhirn- 
rinde noch übergeordnete Zentren vorhanden sind, 
welche den naiven Vorstellungen unserer Körper- 
teile entsprechen. Dabei ist es sehr unwahrschein- 
lich, daß diese übergeordneten Zentren etwa 
räumlich abgegrenzte Bezirke der Großhirnrinde 
einnehmen; wir haben uns vielmehr vorzustellen, 
daß diese Zentren in großen Assoziationskomplexen 
gegeben sind, deren Elemente über einen großen 
Teil der Großhirnrinde zerstreut sind. Von einem 
spezielleren Nachweis solcher Zentren im einzelnen 
kann — ganz im Einklang mit den oben ange- 
stellten Erwägungen — keine Rede sein. Wir sind 
vielmehr darauf angewiesen, diese Erscheinungen 
im wesentlichen psychologisch zu verstehen. 

Die Psychologie gibt uns auch alsbald eine 
Erklärung für die Entstehung solcher Topalgien. 
Abgesehen nämlich von einer selten fehlenden 
Prädisposition im Sinn der Hysterie, Neurasthenie 
usf. erweist sich in Übereinstimmung mit bekannten 
psychologischen Gesetzen eine starke positive oder 
negative Gefühlsbetonung der in Betracht kommen- 
den Vorstellungen als das wirksamste Moment 
beim Zustandekommen der Topalgien. Der Fall 


10) Vgl. Über Hysterie, Deutsche Klinik, Bd. 6, I, S. 1319 
nnd Hysterie, Realenzykl. d. ges. Heilkunde (4. Aufl. 1910). 
Blocq hatte ursprünglich die Bezeichnung „topoalgie“ für 
Schmerzen ohne anatomische Grundlage vorgeschlagen, aber 
leider durch zahlreiche ganz unwesentliche Nebenbestimmungen 
den Begriff wieder fast völlig entwertet (Arch. de neurol. Bd. XV, 
1888, Janv. S. 24). 
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auf die rechte Schulter, das akute Ohrenleiden 
die Hämatocele usf. spielten, wie sich Fall für Fall 
nachweisen läßt, die Rolle eines stark gefühls- 
betonten Erlebnisses. Namentlich für die hyste- 
rischen Fälle ist dieser Zusammenhang geradezu 
pathognomonisch. Es bedarf keiner Erwähnung, daß 
auch die Behandlung dieser psychischen Entstehung 
Rechnung tragen und im wesentlichen sich auf 
die Psychotherapie beschränken muß. 

Diesen Topalgien stehen die eigentümlichen 
Schmerzen sehr nahe, welche der jüngst verstorbene 
Pariser Kliniker Brissaud in einer meisterhaften 
kleinen Arbeit vor einiger Zeit als „Gewohnheits- 
schmerzen“ bezeichnet hat.!!) Es gibt nämlich 
Schmerzen, welche zunächst in ganz einfacher 
Weise durch irgendein organisches Leiden, z. B. 
eine Otitis media, eine Neuritis, eine Fraktur usf. 
hervorgerufen werden. Der organische Prozeß 
heilt, trotzdem bleiben die Schmerzen bestehen. 
Sie entsprechen aber nicht wie bei den echten 
Topalgien der naiven Vorstellung eines Körper- 
teils wie Ohr, Arm usw., sondern sie behalten sehr 
genau die Ausbreitung der anfänglichen orga- 
nischen Schmerzen bei. Die Patienten haben sich 
die Schmerzen gewissermaßen angewöhnt. Ich 
habe in solchen Fällen Chirurgen, Gynäkologen, 
Ohrenärzte sich monate- und jahrelang abquälen 
sehen, um noch irgendeine organische Läsion zu 
finden. Galerien von Röntgenbildern standen 
im Krankenzimmer. Apparate, Injektionen, Bäder, 
selbst Operationen wurden vergeblich versucht, und 
schließlich führte eine konsequente Psychotherapie 
zur Heilung. Nicht wenige zu schwerem Morphinis- 
mus führende Schmerzen gehören hierher. Das 
Erinnerungsbild des Schmerzes ist in allen diesen 
Fällen, wie man heute gewöhnlich sagt, so über- 
wertig geworden, daß psychogene oder besser 
ideogene Schmerzen an Stelle der ihrer Grundlage 
beraubten organischen Schmerzen treten. Es wäre 
durchaus falsch, in diesen Fällen stets eine zurück- 
gebliebene abnorme Überempfindlichkeit der ur- 
sprünglich von der organischen Läsion gereizten 
sensiblen Nervenfasern und Zentren anzunehmen. 
Viel häufiger liegt vielmehr der pathologische Zu- 
stand in jenen übergeordneten oben erwähnten 
Vorstellungszentren. 

Nicht weniger bedeutsam ist endlich die Ab- 
hängigkeit derSchmerzintensität auch bei solchen 
Schmerzen, die sicher nicht psychogen sind, von 
psychischen Faktoren. Die Schmerzempfindlichkeit 
ist bekanntlich schon von Individuum zu Indi- 
viduum sehr verschieden, aber auch bei demselben 
Individuumschwankt siejenachdempsychischen Zu- 
stand. Die Intensität jedes Schmerzes ist daher nicht 
nur von der Intensität des Schmerzreizes, sondern 


11) Les douleurs d'habitude, Progr. méd. 1904 Nr. 2. Vgl. 
au£h Brissaud. La douleur a volonté, Arch. d. Neurol. 1903, 
octobre, S. 339. Die von Brissaud beschriebenen Gewohnheits- 
schmerzen decken sich übrigens nur zum kleineren Teil mit 
den von mir oben so bezeichneten. — Beiläufig bemerke ich 
noch, daß ich die Bezeichnung Schmerzhalluzinationen 
für solche ideogene Schmerzen nicht für zweckmäßig halte. 


auch von dem psychischen Zustand, der psychischen 
Konstellation des Patienten abhängig, oder, anders 
ausgedrückt, jederSchmerz hat auch eine psychische, 
d. h. psychogene, meistens ideogene Komponente. 
Nur wenn wir dies in Betracht ziehen, wird es 
uns verständlich, daß auch manche organische 
Schmerzen zuweilen durch eine Psychotherapie, 
Wachsuggestion, hypnotische Suggestion, sugges- 
tive Massage, Galvanisation, Wasser von Lourdes 
usf. wesentlich gelindert werden. In diesen Fällen, 
die unzweifelhaft vorkommen und zu oft vor- 
kommen, als daß es sich um Zufall handeln könnte, 
hat es sich eben um Schmerzen gehandelt, deren 
organische Komponente relativ klein und deren 
psychische Komponente relativ groß war. Selbst 
die lanzinierenden Extremitätenschmerzen eines 
Tabikers und die Kopfschmerzen eines Hirntumor- 
kranken habe ich so gelegentlich erheblich ab- 
nehmen sehen. 

Die ganze soeben für die Schmerzen gegebene 
Auseinandersetzung läßt sich nun unmittelbar 
auch auf alle anderen Sensibilitätsstörungen über- 
tragen. Es gibt regionäre Hyper-, An- und Hyp- 
ästhesien, regionäre Hyper-, An- und Hypalgesien 
usf. Die meisten hysterischen Sensibilitäts- 
störungen werden uns nur von diesem Stand- 
punkt aus verständlich. Ihre Abgrenzung ent- 
spricht den naiven Vorstellungen von Körper- 
teilen bzw. Körperregionen. Ich will aus der 
Fülle der interessanten Tatsachen nur eine heraus- 
greifen, um deren Feststellung und Aufklärung 
sich namentlich Uhthoff!?) verdient gemacht 
hat. Bei Kindern beobachtet man nach schweren 
Augenerkrankungen zuweilen, daß sie, obwohl 
Heilung mit leidlicher Sehschärfe erfolgt ist, sich 
ganz wie Blinde geberden. Sie verwerten die 
ihnen verbliebenen, zuweilen ganz ansehnlichen 
Sehreste absolut nicht. Ganz Ähnliches beobachtet 
man bei manchen schwerhörigen, z. B. auch hör- 
stummen Kindern. Wertvolle Hörreste bleiben 
ganz unverwertet. Die Kinder benehmen sich 
wie vollständig taube Kinder und werden oft 
genug auch von ihrer Umgebung als solche be- 
handelt und so noch weiter in dem Ignorieren 
ihrer Gehörsempfindungen bestärkt. Die Emp- 
findungen sind wohl noch vorhanden; da sie aber 
nicht beachtet werden, d. h. keine Vorstellungen 
an sie angeknüpft werden, sind sie aus dem 
psychischen Leben ganz ausgeschaltet: es ist, als 
ob sie nicht existierten. Es wäre durchaus falsch, 
das Verhalten dieser Kinder einfach daraus zu 
erklären, daß sie zu träg scien, ihre undeutlichen 
Gesichts- bzw. Gehörsempfindungen zu verwerten. 
In vielen Fällen ist diese Erklärung ganz aus- 
geschlossen oder unzureichend. Ich erkläre viel- 
mehr solche Fälle ganz nach Analogie der vorhin 
besprochenen Gewohnheitsschmerzen. Es handelt 
sich um eine Gewohnheitsblindheit bzw. Gewohn- 


12) Zeitschr. f. Psychol. u. Phys. d. Sinnesorg. 1897, Bd. 14, 
S. 197 und Festgruß zum 70. Geburtstag von H. v. Helm- 
holtz. 
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heitstaubheit. Seltener liegt eine ideogene Blind- 
heit nach Analogie der Topalgien und Topan- 
ästhesien vor. Ä 

Ganz analoge Beobachtungen liegen in großer 
Zahl für das Gebiet der Motilität vor. Auch 
hier können wir eine Stufenleiter der motorischen 
Zusammenfassungen nachweisen. Der peripherische 
Nerv gibt uns die erste, gewissermaßen niedrigste 
Zusammenfassung von motorischen Leistungen. 
Die zweite Stufe stellt die einzelne Vorderwurzel 
des Rückenmarks bzw. die Zellgruppe des Vorder- 
horns, aus welcher sie entspringt, dar. Ob die 
segmentale Zusammenordnung der einzelnen Zell- 
gruppen in einem Segment noch eine besondere 
Bedeutung hat, kann hier dahingestellt bleiben. 
Die dritte und für die grobe anatomisch-physio- 


logische Untersuchung höchste und letzte Stufe 


ist — wenigstens soweit bewußte Bewegungen in 
Betracht kommen — in der motorischen Region 
gegeben. Wir müssen uns vorstellen, daß in 
dieser nicht etwa einzelne Muskeln oder einzelne 
Nerven oder einzelne Vorderwurzeln bzw. Rücken- 
markssegmente zusammenfassend vertreten sind, 
sondern müssen annehmen, daß hier die einzelnen 
koordinierten Bewegungen vertreten sind. Die 
Tatsache, daß elektrische Rindenreizung im all- 
gemeinen keine solchen koordinierten Einzel- 
bewegungen, sondern einen klonischen Krampf 
auslöst, spricht nicht gegen diese Auffassung, da 
offenbar unsere elektrischen Reizversuche so grob 
sind, daß sie ihre Wirkung stets auf viele Rinden- 
zellkomplexe ausüben und daher keine Einzel- 
bewegungen, sondern einen krampfartigen Kon- 
flux von Bewegungen auslösen. Auch ist offenbar 
gar nicht notwendig, daß die bei einer koordinierten 
Einzelbewegung beteiligten Zellgruppen räumlich 
benachbart sind. Es könnte genügen, daß sie 
durch leitungsfähige Assoziationsfasern funk- 
tionell eng verbunden sind. Auch können wir 
ganz dahingestellt sein lassen, ob die einzelne 
Rindenzelle zugleich vielen solchen Komplexen 
oder jeweils nur einem einzigen oder einigen 
wenigen angehört. Alle diese Fragen, so interessant 


‚und — leider auch — so unaufgeklärt sie zurzeit 


noch sind, müssen heute gegenüber der Frage 
zurücktreten, ob diese motorischen Koordinations- 
komplexe der motorischen Rindenregion wirklich 
die letzte und höchste motorische Instanz dar- 
stellen. 

Bestimmte klinische Beobachtungen geben 
uns hierauf eine ganz klare Antwort. Wenn ein 
Hysterischer ausgleitet, so kann statt der regionären 
Sensibilitätsstörung, z. B. der Topalgie, welche 
ich Ihnen oben kurz schilderte, auch eine motorische 
Störung eintreten: als Ausfallssymptom eine 
regionäre Lähmung oder Topoparalyse, 
als Reizsymptom z. B. eine regionäre Kontraktur 
oder Topokontraktur,!?) im gegebenen Fall 


13) Ich stelle also diese Topokontrakturen und 'Topopara- 
lysen denjengen Kontrakturen und Paralysen gegenüber, 
welche auf der organischen Erkrankung bestimmter motorischer 
Bahnen oder Zentren (direkt oder indirekt) beruhen. 


also eine Beinläihmung oder eine Beinkontraktur. 
Wir müssen auch hier uns vorstellen, daß außer 
den spinalen, infrakortikalen und kortikalen mo- 
torischen Zentren, welche Anatomie und Physiologie 
uns kennen lehren und welche wir oben kurz auf- 
gezählt haben, in der Großhirnrinde noch über- 
geordnete Zentren vorhanden sind, welche den 
naiven Vorstellungen unserer Körperteile in mo- 
torischer Beziehung entsprechen. Auch müssen 
wir uns wiederum vorstellen, daß diese über- 
geordneten Zentren keine räumlich abgegrenzten 
Rindenbezirke einnehmen, sondern große Asso- 
ziationskomplexe darstellen, deren Komponenten 
über fast die ganze Großhirnrinde zerstreut sind. 
Es ist auch durchaus wahrscheinlich, daß diese 
„letzten“ motorischen Komplexe von den „letzten“ 
sensiblen Komplexen, zu welchen uns vorhin die 
Analyse der klinischen Beobachtungen führte, 
nicht verschieden sind. Wir hätten uns also bei 
einer hysterischen Beinlähmung nicht etwa vor- 
zustellen, wie dies leider noch zuweilen geschieht, 
daß die Beinregion außer Funktion gesetzt ist, 
sondern wir müssen annehmen, daß innerhalb des 
großen Assoziationskomplexes „Beine“ sich Vor- 
gänge abgespielt haben und abspielen von der 
Art, daß der Beinregion keine Erregungen, bzw. 
nur Hemmungserregungen noch zuströmen. Diesen 
„Vorgängen“ können wir ohne zu großen Irrtum 
die „unbewußte Vorstellung der Lähmung“ sub- 
stituieren und daher solche Lähmungen als 
„„deogen“ oder — unzweckmäßig — als 
„psychogen“ bezeichnen. 

Wir können auch die Zusammensetzung eines 
solchen Komplexes wenigstens ungefähr angeben. 
Der Assoziationskomplex „meine Hand“ enthält 
z. B. vor allem eine große Zahl optischer, taktiler 
und kinästhetischer Vorstellungen meiner Hand, 
wie ich sie im Lauf meines Lebens in den mannig- 
fachsten Kombinationen aufgespeichert habe. Sie 
ersehen daraus auch, welche Rolle die sensible 
und die motorische Region für diese übergeordneten 
Komplexe spielen. Sie haben im Lauf des Lebens 
das Vorstellungsmaterial für diese Komplexe ge- 
liefert. Ebenso wird uns bei der zerstreuten 
Lokalisation des einzelnen Komplexes sofort ver- 
ständlich, daß wir nicht imstande sind solche 
Komplexe physiologisch oder anatomisch bzw. 
pathophysiologisch oder pathologisch-anatomisch 
nachzuweisen. Es handelt sich eben ganz im 
Sinn unserer anfänglichen Erwägungen um Er- 
scheinungen, die zwar sicher auch physiologisch- 
anatomisch begründet sind, aber im wesentlichen 
nur psychologisch zugänglich und daher auch 
nur psychologisch zu verstehen sind. 

Auf dem Gebiet der Motilität kennen wir außer 
der regionären oder topischen Abgrenzung der 
Symptome noch einc andere, die ebenfalls nur 
psychophysiologisch zu verstehen ist und gleich- 
falls ein großes Interesse bietet. Bei dem 
Hysteriker, welcher ausgeglitten ıst, kann statt 
der Beinlähmung auch eine Gehlähmung ein- 
treten. So konnte z. B. einer meiner Patienten 
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im Bett alle Bewegungen der Beine mit voller 
Kraft ausführen; sobald er auf dem Boden stand 
und gehen sollte, brachte er keinen Schritt zu- 
stande und ruderte nur hilflos mit den Armen 
in der Luft herum. Als Abasie ist dies Symptom 
wohlbekannt. Bei anderen Patienten beobachtet 
man die sog. Astasie: die speziellen Innervationen, 
welche für das Stehen erforderlich sind, versagen. 
Es ist begreiflich, daß diese Astasie sich meist 
mit Abasie verbindet. Neuerdings habe ich auch 
öfter die von Haskovec u. a. beschriebene 
Akathisie 't) gesehen. Hier fehlen speziell und 
ausschließlich die zum Sitzen erforderlichen Inner- 
vationen. In allen diesen Fällen ist nicht wie in 
dem zuerst betrachteten ein Körperteil, wie 
ihn die naive Vorstellung abgrenzt, befallen, 
sondern eine Funktion, so wie die naive Vor- 
stellung sie abgrenzt, z. B. das Gehen oder das 
Stehen oder das Sitzen. Auch diese Störungen 
können wir mit der oben bereits näher bestimmten 
Reserve als „ideogen“ oder „ideoplastisch“ be- 
zeichnen. Wie der assoziative Komplex „Beine“ 
in den früheren Fällen, so ist in den jetzt in 
Rede stehenden Fällen der assoziative Komplex 
„Gehen“ oder „Stehen“ usf. der Sitz der Störung. 
Wir kennen bisher ein Geh- oder Stehzentrum 
im Gehirn überhaupt noch nicht, aber wenn auch 
ein solches nachgewiesen würde, so würde sicher 
nicht anzunehmen sein, daß in unseren Fällen 
von Abasie und Astasie etwa das Zentrum 
funktionell erkrankt wäre, sondern wir sind 
wiederum zu der Annahme gezwungen, daß in 
einem sehr zerstreuten, diesem Geh- und Steh- 
zentrum übergeordneten Assoziationskomplex 
„Gehen“ sich Vorgänge abgespielt haben und 
abspielen — z. B. unter dem Eindruck eines ge- 
fühlsbetonten Erlebnisses — von der Art, daß 
dem hypothetischen Geh- und Stehzentrum keine 
Erregungen bzw. nur Hemmungserregungen zu- 
Nießen. 

Auch analoge motorische Reizerscheinungen, 
welche in ihrer Abgrenzung durchaus entweder 
den oben besprochenen regionären Lähmungen 
oder den zuletzt besprochenen Funktionslähmungen 
entsprechen, kommen vor. Die hysterischen Kon- 
trakturen sind durchaus einerseits den Topalgien, 
andererseits den regionären Lähmungen zu ver- 
gleichen, insofern sie wie diese sich nach der 
naiven Vorstellung eines Körperteils abgrenzen. 
Erheblich seltener sind Reizerscheinungen, welche 
den Funktionslähmungen, also der Abasie, Astasie 


14) Vgl. Haskovec, Rev. neurol. 1901, p. 1107, Nouv. 
Iconogr. de la Salp. 1903. p. 287, Wien. Med. Wochenschr. 
1904, Nr. 13. Selbstverständlich gehört nur ein beschränkter 
Teil der Fälle von Akathisie (ebenso wie der Fälle von 
Astasie-Abasie) hierher. Namentlich ist der Fall von Ray- 
mond und Janet Nouv. Iconogr. de la Salp. 1902, p. 241 
in eine ganz andere Gruppe, nämlich der Phobien (emotionelle 
Formen von Haskovec) zu rechnen. Nach meiner Erfahrung 
sind diese Sitzphobien erheblich häufiger als die reinen 
ideogenen Akathisien, wie ich sie im Vortrag beschrieben 
habe. — Auch eine echte ideogene Aphasie kommt zu- 
weilen vor. 


usf. entsprechen. Hierher gehört z. B. die oft 
zitierte Kranke Bastian’s, welche nach überlangem 
Rudern tagelang zwangsmäßig Ruderbewegungen 
mit Armen und Beinen ausführte. 1’) In allen 
diesen Fällen kommen wir ohne eine psycho- 
logische Analyse und ohne die Annahme jener 
übergeordneten psycho physiologischen Assozia- 
tionskomplexe nicht aus. !®) 

Hierzu kommt nun die wichtige, oben bereits 
gestreifte Tatsache, daß alle diese ideogenen oder 
ideoplastischen Symptome sich gern da ansiedeln, 
wo organische Symptome vorhanden sind. Sie 
umgeben die letzteren oft geradezu wie einen 
Kern. Stets ist sowohl die Auffindung des orga- 
nischen Kernes wie die Feststellung der ideogenen 
Schale die Hauptaufgabe unserer Diagnose in 
solchen Fällen. In sehr charakteristischer Weise 
finden wir diese Mischung z. B. oft bei den 
Schmerzen der Tabiker. Ich kenne Fälle, wo 
durch Gewohnheitsschmerzen und Topalgien 
schließlich die relativ leichten lanzinierenden 
Schmerzen ganz in den Hintergrund gedrängt 
wurden. Den besten Beweis für das Vorhanden- 
sein einer iddeogenen Komponente liefert in solchen 
Fällen der Erfolg der Suggestivtherapie. Ebenso 
kenne ich, wie bereits erwähnt, ausgesprochene 
Fälle von Hirntumor, welche neben organischen 
Lähmungen eine ausgeprägte, aus den Lähmungen 
nicht erklärbare, auf Suggestion prompt ver- 
schwindende ideogene Abasie zeigten. Die ge- 
legentlichen Besserungen organischer Sym- 
ptome, welche unsere Berufshypnotiseure und die 
Wunderwasser von Lourdes erzielen, erklären sich 
aus der Anwesenheit solcher ideogener Kompo- 
nenten und der suggestiven Beeinflußbarkeit der 
letzteren. 

Was wir soeben auf der Stufenleiter der moto- 
rischen und der sensiblen Symptome kennen ge- 
lernt haben, kehrt im Bereich der vasomotorischen 
und sekretorischen Symptome wieder. Die Ab- 
hängigkeit der Gefäß- und Herzinnervationen und 
auch vieler Drüsensekretionen von psychischen 
Prozessen ist zu bekannt, als daß ich Ihnen hier 
Beispiele anführen müßte. Auch hier ist die 
letzte und höchste Instanz nicht ein zerebrales 
Zentrum von rein körperlichen Funktionen, sondern 
ein psychophysiologischer Rindenmechanismus, 
den wir uns nicht an zirkumskripter Stelle loka- 


15) Wir kennen noch zahlreiche Spezialfälle solcher ideo- 
gener motorischer Reizphänomene. In dem Bastian’'schen 
Fall handelt es sich um einfaches Nachwirken eines einmal 
deponierten Erinnerungsbildes, in anderen Fällen handelt es 
sich um die pathologische Wirksamkeit der Erinnerungsbilder 
von Berufsbewegungen (professionelle Koordinationskrämpfe), 
in wieder anderen um die Nachwirkungen von Erinnerungs- 
bildern bestimmter Defensiv- und Aggressivbewegungen (Zungen- 
vorstrecken, Blinzeln usw. bei Tic impulsif); auch einzelne 
Fälle des Torticollis mental gehören hierher. 

16) Aus begreiflichen Gründen fehlt auf sensiblem Gebiet 
ein Analogon der ideogenen Funktionslähmungen und der 
ideogenen Funktionskrämpfe. Entfernt vergleichbar sind die 
von Janet sogenannten systematischen An- und Hyperästhesien 
und An- und Hyperalgesien mancher Hysterischen. Auch die 
Haphalgesie von Pitres gehört hierher. 
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lisiert denken können, sondern dem wir eine 
zerstreute Ausbreitung über den größten Teil der 
Vorstellungs- oder Kogitationssphären zuschreiben 
müssen. 

Man kann also zusammenfassend wohl sagen, 
daß das gesamte Gebiet der Heilkunde dem nicht 
ganz handwerksmäßig Arbeitenden allenthalben 
auch psychologische Probleme 
deren Lösung für die Diagnose und für die The- 
rapie von großer, zuweilen von entscheidender 
Bedeutung ist. Nicht nur die Nervenheilkunde 
oder etwa gar nur die Lehre von der Hysterie 
hat die psychischen Faktoren zu berücksichtigen, 
sondern alle ärztlichen Spezialfächer müssen ge- 
legentlich, einzelne öfter, andere seltener auf das 
Eingreifen psychischer Faktoren gefaßt sein, die 
zwar selbstverständlich ebenfalls physiologisch be- 
dingt sind, aber in Anbetracht der Unzulänglich- 
keit unserer physiologischen und anatomischen 
Forschungsmethoden nur einer psychologischen 
Analyse und Erforschung zugänglich sind. 


2. Über Sportfrakturen. 


Von 
Prof. Dr. Ph. Bockenheimer in Berlin. 


Die Zahl der Knochenbrüche ist trotz viel- 
fältiger Vorsichtsmaßregeln von Jahr zu Jahr eher 
größer als kleiner geworden. Finden wir doch 
heutzutage diese Verletzungen nicht nur bei der 
arbeitenden Klasse, sondern namentlich auch bei 
Sporttreibenden. Auch durch die modernen Ver- 
kehrsmittel, Automobile, Motorräder, Luftballons, 
Aeroplane, ist die Zahl dieser Verletzungen ge- 
stiegen. Von den bei Ausübung verschiedener 
Arten des Sports und den durch moderne Ver- 
kehrsmittel zustande kommenden Knochenbrüchen 
möchte ich hier kurz berichten. 

An der unteren Extremität finden wir zunächst 
die Skiläuferfraktur, eine Spiralfraktur im 
oberen Drittel des Oberschenkels, ge- 
wöhnlich als Fractura subtrochanterica 
(Fig. 5). Sie entsteht dadurch, daß das Bein mit 
dem Ski im Schnee festgeklemmt ist, während der 
Körper um das feststehende Bein eine Rotations- 
bewegung macht. Durch diese Torsion wird der 
Oberschenkel dicht unterhalb des Hüftgelenkes 
dann brechen, wenn sich die Trochantceren an 
das Becken angestemmt haben und die Torsion 
des Oberschenkels noch weiter geht. Namentlich 
nach dem Skisprung, z. B. dem bekannten Tele- 
makensprung, wird diese Verletzung beobachtet. 
Als einzig sachgemäßse Behandlung kommt die 
mit Extensionsverbänden in Betracht, wobei in 
Abduktionsstellung das Bein in der 
Längsrichtung mit ca. 25 kg extendiert 
wird, während noch verschiedene seitliche Züge 
eine genaue Adaption der Fragmente zu erreichen 
suchen und unter Kontrolle der Röntgenstrahlen 
in der verschiedensten Weise sowohl bezüglich 


stellt, _ 


ihrer Richtung wie der Belastung korrigiert werden 
müssen (Fig. ı).') 

Wenn man von den schweren Zertrümme- 
rungsfrakturen am Ober- und Unterschenkel ab- 
sieht, wie sie nach Automobilunfällen, nach 
Sturz aus dem Aeroplan usw. häufig sind, 
und die dadurch gefährlich werden, daß die Be- 
troffenen durch Fettembolie in Lunge oder Gehirn 
zugrunde gehen, finden wir als charakteristische 
Sportfraktur die Brüche der Malleolen, vor 
allem den typischen Knöchelbruch, i e. 
die Fraktur des inneren Knöchels mit 
Bruch der Fibula an ihrer dünnsten Stelle 
ca. 6—10 cm oberhalb der Spitze des äußeren 
Knöchels, z. B. bei Schlittschuhläufern (Fig. 12). 
Eine ideale Heilung kann auch hier nur durch 
den Extensionsverband erreicht werden 
(Fig. 2), wiewohl ich nicht in Abrede stellen will, 
daß man auch durch abnchmbare Gipsverbände 
bei allen denjenigen Patienten ein günstiges Re- 
sultat erzielt, die sich in jugendlichem Alter be- 
finden und die nach Abnahme des Verbandes 
die Nachbehandlung durch aktive Übungen unter- 
stützen. °) 

Bei Schnelläufern, namentlich wenn dieselben 
wie in außereuropäischen Ländern mit bloßen 
Füßen laufen, findet man dieFraktur derMeta- 
tarsalknochen (Fig. 8), welche auch heutzu- 
tage noch leider recht häufig übersehen wird und 
die man, da es sich sehr oft um subperiostale 
Frakturen handelt, vielfach nur durch Röntgenauf- 
nahmen, oft sogar durch letztere erst, wenn sich 
Callus an der Frakturstelle gebildet hat, diagnosti- 
zieren kann. Um ein kosmetisch gutes und funk- 
tionell ideales Heilungsresultat zu erzielen, muß 
auch hierjedereinzelne gebrocheneMeta- 
tarsus durch eine besondereExtension 
behandelt werden (Fig. 4). Denn selbst ge- 
ringe bestehenbleibende Dislokationen oder allzu- 
starke Callusbildung können hochgradige Störungen 
des Ganges, durch Plattfußstellung des Fußes oder 
Druckempfindlichkeit der Fußsohle hervorrufen. 

Bei Fußballspielern beobachten wir häufiger 
als die Frakturen der Metatarsalknochen, Infrak- 
tionen der Tarsalknochen, vor allem die Infrak- 
tion des Os naviculare. Auch hier ist eine 
längere Ruhigstellung des Fußes nötig, da sonst 
die Gefahr eines traumatischen Plattfußses besteht. 

An der oberen Extremität haben wir zunächst 
im unteren Drittel des Oberarmes die Fractura 
supracondylica (Fig. 9) und als Gelenkfraktur 
die Fractura intercondylica (Fig. 6) (bei 
Jugendlichen Epiphysenlösung), auch als Turner- 
frakturen oder Schülerfrakturen bezeichnet, weil 
sie nach Fall auf den Ellenbogen nach Ubungen 
an Reck und Barren entstehen. Bei jugendlichen 
Individuen hat sich in der v. Bergmann'schen 
Klinik ein Pappschienenverband in mög- 
lichst spitzwinkliger Flexionsstellung 


!) Vgl. Bardenheuer u. Gracßner, Technik der 
Extensionsverbände. Verlag Enke, Stuttgart 1907. 

2) Vgl. Ph. Bockenheimer, Leitfaden der Frakturen- 
behandlung. Verlag Enke, Stuttgart 1909. 
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des Ellenbogengelenks für die ersten 
6 Tage, dann ein Schienenverband in stumpf- 
winkliger Flexionsstellung (6 Tage) und end- 
lich in Streckstellung im Ellenbogengelenk 
(6 Tage) bewährt. In manchen Fällen ist jedoch 
die Fixation in spitzwinkliger Stellung unmöglich, 
da in derselben das obere Fragment auf Gefäße 
und Nerven in der Ellenbeuge drückt und bei 
längerer Kompression hochgradige Störungen 
(Lähmungen, ischämische Muskelkontrakturen) ent- 
stehen können. In solchen Fällen und bei älteren 
Individuen tritt wieder die Extensionsbehandlung 
in ihr Recht, wobei man entweder in recht- 
winkliger Flexionsstellung des Ellen- 
bogengelenks oder in Streckstellung 
die Extensionsverbände anlegen kann 
(Fig. 3. Durch die verschiedenen Züge laßt 
sich in der Mehrzahl der Fälle, selbst bei starker 
Dislokation, eine ideale anatomische Heilung 
mit voller Funktion des Gelenkes erzielen, so daß 
eine blutige Behandlung nur äußerst selten in 
Frage kommt und die Freilegung der Fraktur- 
stelle mit folgender Knochennaht nur dann aus- 
geführt werden soll, wenn trotz der Extensions- 
behandlung auf den Röntgenbildern die Dislokation 
der Fragmente so groß bleibt, daß eine Störung 
in der späteren Funktion anzunehmen ist. 


Neuerdings haben wir sehr häufig die Roll- 
schuhläuferfraktur zu behandeln, bei der es sich 
um eine Fractura antebrachiiim unteren 
Drittel, gewöhnlich dicht oberhalb des Hand- 
gelenks handelt (Fig. 7). Während wir die weiter 
oben sitzende Unterarmfraktur in der Weise mit 
Erfolg behandeln können, daß wir bei rechtwink- 
liger Flexion des Ellenbogengelenks den Unterarm 
zwischen zwei ihn in seiner Breite überragenden 
Pappschienen in starker Supinationsstellung fixieren 
und gleichzeitig das Ellenbogengelenk in recht- 
winkliger Flexion durch den bis zur Achsel- 
höhle reichenden Verband feststellen, bietet uns 
die Behandlung der Rollschuhläuferfraktur größere 
Schwierigkeiten. Denn gewöhnlich bleibt das 
untere Radiusfragment, trotzdem man in Narkose 
die bisweilen unvollständige (gewöhnlich Ulna) 
oder eingekeilte Fraktur durch starke Uber- 
streckung des Unterarms und Beugung zu einer 
losen gemacht hat und durch Zug an den 
Fingerspitzen,sowieGegenzug amEllen- 
bogengelenk (Fig. 11) bei Supinationsstellung 
die Entfernung der Fragmente aus dem Spatium 
interosseum zu erzielen suchte, doch das untere 
Radiusfragment nach dem Spatium interosseum 
so stark verschoben, daß infolge Verwachsungen 
im Spatium interosseum oder der Fragmente der 
Ulna mit denen des Radius durch einen sich 
bildenden Brückencallus eine dauernde Beschrän- 
kung der Pro- und Supination resultieren muß. 
Aus diesen Gründen ist es begreiflich, daß einige 
Chirurgen von vornherein die Frakturenstellen 
freilegen und die Fragmente durch Knochennaht 
vereinigen. Doch soll man vorher wiederholte 
Repositionen in Narkose, die Anlegung der 
Bardenheuer’schen Extensionsschiene oder die 


neuerdings von P.Clairmont angegebene „blu- 
tige Einrichtung der Unterschenkel- 
und Vorderarmbrüche“ (Archiv f. klin. 
Chirurgie 1910, Bd. 93, Heft 3) versuchen. 


Clairmont empfieblt, um eingreifendere Operationen zu 
vermeiden, unter Zuhilfenahme von Röntgenbildern einen kleinen 
Schnitt anzulegen und von diesem aus das nach dem Spatium 
interosseum verlagerte Fragment mit einem Knochenhaken in 
die richtige Lage zu ziehen. 


Übrigens findet man bei jugendlichen Indivi- 
duen häufig, daß trotz stärkerer Dislokation der 
Fragmente nach dem Spatium interosseum keiner- 
lei Störung in der Pro- und Supination resultiert. 
Immerhin halte ich es für zu gewagt, mit dieser 
Möglichkeit von vornherein zu rechnen. 

Handelt es sich hier um Brüche beider Unter- 
armknochen, so finden wir eine isolierte Fraktur 
des Radius in seinem unteren Drittel 
(Fig. 13), sowie die typische Radiusfraktur 
(Bruch der Radius-Epiphyse) bei Chauffeuren da- 
durch entstehen, daß beim Ankurbeln des Motors 
die Hand in zu starke Dorsalflexion gebracht wird 
und durch den Zug der am unteren Radiusende 
ansetzenden Bänder der Knochen abgerissen (Riß- 
fraktur) oder überbogen wird (Biegungsfraktur). 
Lexer hat uns gezeigt, daß man durch einen sehr 
einfachen Verband miteinerFlanellbinde 
nach bestimmten Touren, Hand und Unterarm 
nur für kürzere Zeit zu fixieren braucht, um 
ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat in kurzer 
Zeit zu erreichen (Fig. 14). Ich möchte jedoch 
besonders betonen, daß dieser Verband, durch 
den das Handgelenk in starker Flexion, Rotation 
und ulnarer Abduktion, das Ellenbogengelenk in 
rechtwinkliger Flexionsstellung fixiert wird, erst 
dann angelegt werden darf, nachdem man in Nar- 
kose durch Zug, Gegenzug und manuellen Druck 
die fast regelmäßig vorhandene stärkere Disloka- 
tion oder die Einkeilung beseitigt hat. 

Von den nicht an den Extremitäten vor- 
kommenden Frakturen nenne ich in erster Linie 
die Clavicularfraktur bei Rennreitern und 
Radfahrern, welche das innere oder mittlere Drittel 
der Clavicula am häufigsten befällt und zu einer 
typischen Dislokation (Fig. 10) führt. Wir sind 
in der Lage, durch den Sayre'schen Heft- 
pflasterverband, den ich insofern etwas mo- 
difiziert habe, als durch alle 3 Heftpflaster- 
streifen die Scapula der kranken Seite 
fixiert werden soll (Figg. ı5 u. 16), die Dis- 
lokation so auszugleichen, daß eine ideale anato- 
mische Heilung erreicht wird. Vorher wird durch 
Einstemmen des Knies zwischen beide Schulter- 
blätter und Zurückbiegen der Schultern der 
Patienten die Fraktur zu reponieren versucht. 


Mit dem ersten Hleftpflasterstreifen (Figg. 15, 16), beseitigen 
wir die Innenrotation und Adduktion des Arms der kranken 
Seite, mit der zweiten Tour wird der herabgesunkene Arm 
gehoben und dadurch das äußere nach unten gesunkene Frag- 
ment «dem durch den M. sternocleido-mastoideus nach oben 
gezogenen inneren Fragment genähert. Durch den dritten Zug 
endlich werden die reponierten Fragmente durch dirckten 
Druck in reponierter Stellung gehalten und außerdem wird der 
Unterarm fixiert. 


Bockenheimer: Sportfrakturen. 


ig. 3. Extensionsverband für Fractura supracondylica und Fig. 4. Extensionsverband für Frakturen der Zehen und 
Frakturen des Ellenbogengelenks. Metatarstlknochben. 
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Fig. 6. Fractura intercondylica (Turnerfraktur). 


Fig. 7. Fractura antebrachii (Rollschuhläufer- Fig. 8. Frakturen der Metatarsalknochen Fig. 9. Fractura supracondylica, 
fraktur). (Schnelläuferfraktur). (Turnerfraktur). 
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Clavicularfraktur (Rennreiter- und 
Radfahrerfraktur). 


Fig. 10. 


Fig. 12. Typischer Knöchelbruch 
(Schlittschuhläuferfraktur). 


Figg. 15 u. 16. Heftptlasterverband für Clavicularfrakturen 


(Rennreiterfraktur). 


Fig. 13. Radiusfraktur im unteren 
Drittel (Chauffeurfraktur). 
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Fig. 11. Repositionsmanöver bei Fractura antebrachii 


(Rollschuhläuferfraktur). 
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Fig. 14. Verband bei Radiusfraktur 
(Chauffeurfraktur). 


Hier kommt die Knochennaht nur in solchen 
Fällen in Betracht, wo z. B. wie bei Jockeys, das 
Schlüsselbein schon mehrmals gebrochen war und 
die früheren Frakturen mit starker Dislokation 
geheilt sind. 

Bei Boxern finden wir Frakturen der Gesichts- 
knochen, so vor allem des Unterkiefers und der 
Nasenbeine. Die Unterkieferbrüche kann man 
in der Mehrzahl der Fälle nach Reposition durch 
Drähte, welche um die Zahnreihe herumgelegt 
werden, oder durch von Zahnärzten hergestellte 
Dentalschienen, bei veralteten Frakturen mit 
bestehender hochgradiger Dislokation nach dem 
Verfahren von Schröder durch Metallschienen, 
an denen Gummizüge auf die Fragmente ein- 
wirken, zur Heilung bringen, so daß nur bei aus- 
gedehnten Zertrümmerungen dieses Knochens die 
Naht ausgeführt werden muß. 
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Bei der Behandlung der Nasenbeinfrakturen 
ist es wichtig, zunächst in Narkose miteinerCooper- 
schen Schere die Nasenbeine in richtige Stel- 
lung zu bringen und dann durch eine feste 
Jodoformgaze-Tamponade in dieser Stellung 
zu halten. Es empfiehlt sich dabei den ersten 
Tampon 2-—3 Wochen lang liegen zu lassen und 
im ganzen 4—5 Wochen lang den oberen und 
mittleren Nasengang beider Seiten durch feste 
Tamponade zu verschließen. 

Zu erwähnen sind noch die Brüche der 
Schädelbasis und der Wirbelsäule, die 
namentlich bei Aeroplanfahrern beobachtet 
werden, und häufig durch einen raschen tödlichen 
Verlauf ausgezeichnet sind. Auch bei den Frak- 
turen der Wirbelsäule ist die Fixation derselben 
durch Extensionsverbände unerläßlich. 


Bei allen diesen, im Anschluß an Sport ent- 
stehenden Frakturen gilt bezüglich der Nachbe- 
handlung dasselbe wie bei den aus anderen Ursachen 
entstehenden Knochenbrüchen, nämlich in erster 
Linie durch regelmäßige aktive Übungen 
die Funktion wieder zu erzielen. Dabei kann man 
die Beobachtung machen, daß man gerade bei den 
Sporttreibenden in relativ kurzer Zeit aus- 
gezeichnete funktionelle Resultate erzielt; 
denn hier unterstützen die Patienten meist unsere 
Nachbehandlung mit großer Energie, um ihrem 
Sport möglichst bald wieder nachgehen zu können. 
Das Umgekehrte sieht man bei der arbeitenden 
Klasse, die vielfach lieber mit einer Rente 
vorlieb nimmt als in den Besitz brauchbarer 
Glieder kommt und die daher nicht nur unsere 
Nachbehandlung nicht unterstützt, sondern ihr so- 
gar oft Widerstand entgegensetzt. 

Wenn ich noch einmal zusammenfasse, so 
kommt für die Sportfrakturen dieselbe Thera- 
pie in Betracht wie für alle übrigen nämlich: 

I. Es gelingt die Reposition um so besser, 
je frühzeitiger sie nach der Verletzung aus- 
geführt wird, denn dann ist nur ein geringer 
Widerstand der Weichteille zu überwinden, die 
sich von Tag zu Tag bei Extremitätenfrakturen 
mehr retrahieren und daher auch der Reposition 
einen größeren Widerstand entgegensetzen. 

2. Trotzdem die Reposition bei frischen 
Frakturen leicht ist, empfiehlt es sich doch in der 
Mehrzahl der Fälle, dieselbe in Narkose vorzu- 
nehmen, da sie nur so schmerzlos für den Patienten 
ist, und da ferner eine ideale Reposition und auch 
die Lösung einer Einkeilung, die ich für 
eine sichere Heilung ohne Verkürzung 
an den Extremitäten für unbedingt 
nötig halte, nur so sachgemäß ausgeführt werden 
kann. 

3. Zur Behandlung empfiehlt sich nach der 
Reposition zurRetentionbesondersbei 
allen Extremitätenfrakturen in erster Linie 
der Extensionsverband, welcher nach den 
Prinzipien der Bardenheuer'schen Extensions- 
behandlung angelegt werden soll. Die von Stein- 
mann empfohlene Nagelextension ist dabei nur 
in den außerordentlich seltenen Fällen nötig, wo 


durch Verletzungen der Weichteile der gewöhn- 
liche Heftpflaster-Extensionsverband nicht so bald 
angelegt werden kann. 

4. Die blutigeReposition mit folgender 
Knochennaht ist — abgesehen von den Brüchen 
der Patella, die ich prinzipiell mit Knochennaht be- 
handle — nur iin den allerwenigsten Fällen 
nötig und selbst bei schweren Gelenkfrakturen 
mit starker Dislokation durch einen geeig- 
neten Extensionsverband zu ersetzen. 
Bei stärkerer Dislokation bei Unterschenkel- und 
Unterarmfrakturen kommt die von Clairmont 
neuerdings empfohlene blutige Einrenkung 
zunächst in Betracht. 

5. Schon während der Behandlung mit Exten- 
sionsverbänden, vor allem aber nach Abnahme der 
Verbände, wird die Funktion am sichersten 
durch systematisch ausgeführte aktive 
Bewegungen unter Leitung eines Arztes erreicht, 
eine Methode, mit der irgendeine andere Nach- 
behandlung, wie Bäder (Heißluft-, Moorbäder usw.), 
Massage, medikomechanische Übungen, nicht kon- 
kurrieren kann. 


3. Die Gymnastik als 
herztherapeutisches Mittel. 


Von 
Dr. Karl Hasebroek in Hamburg. 


Nur eine richtige Auffassung des normalen und 
pathologischen Kreislaufes und der natürlichen 
Kompensationsbestrebungen des Organismus kann 
die Grundlage zum Verständnis bilden. Die 
Gymnastik ist eine physiologische Therapie. 
Da auch die moderne Klinik vielfach sich ähn- 
lichen Ansichten über den Kreislauf zuwendet, 
wie ich sie vom Standpunkt der Gymnastik ent- 
wickelt habe (Versuch einer Theorie der gymna- 
stischen Therapie der Zirkulationsstörungen auf 
Grund einer neuen Darstellung des Kreislaufes. 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1903 Bd. 77), so darf 
ich meine Definitionen vorausschicken: 

Il. Der normale Kreislauf. Außer vom 
Herzen wird auch von der Peripherie selbständige 
Triebkraft geliefert. Die Ventrikel haben in der 
Hauptsache die Aufgabe, das Blut bis an die 
Peripherie heranzubringen; hier wird es von den 
Organen aufgefangen und weiterbefördert. Die 
Peripherie entspricht einem zweiten Pumpwerk, 
welches mit dem Herzen verkuppelt ist. Diese 
periphere Tätigkeit kommt, besonders in den 
Gewebsbetrieben, als Ansaugung des Blut- 
stromes zum Ausdruck, während im rückwärts 
aufsteigenden System mehr Propulsivbetrieb 
vorherrscht, der am Herzen selbst seinen voll- 
kommensten Ausdruck findet. 

I. Der pathologische Kreislauf kann 
bestehen: 

I. in Störungen der selbständigen 
peripheren Triebkraft von Gewebs- 


16 Hasebroek: Gymnastik als herztherapeutisches Mittel. 


kapillaren und Arterien. Bei der natür- 
lichen Kompensation pflegt alsdann das Herz 
ausfallende periphere Triebkraft durch Erhöhung 
seiner Propulsivkraft zu decken. Es sind das die 
Fälle, in denen hoher Blutdruck und Herz- 
hypertrophie im Vordergrund stehen; 

2. in muskulären Schwächezuständen 
des Herzens. Alsdann pflegt ausfallende Trieb- 
kraft des Herzens kompensatorisch durch Ein- 
treten peripherer Gefäßbetriebe ersetzt zu werden. 
Es sind das die Fälle der landläufigen „Herz- 
schwäche“ mit niedrigem Blutdruck und 
Herzdilatatıon; 

3. die Klappenfehler stehen mehr in 
der Mitte. Da hier das Herz an Muskulatur häufig 
und lange gesund bleibt und nur am Klappen- 
apparat geschädigt ist, so kommt es von Natur 
aus zu einem Ausgleich sowohl durch die 
klassische akkommodative Dilatation und 
Hypertrophie des Herzens als durch eine Steige- 
rung des selbständigen peripheren Betriebes. Eine 
Dekompensation bei Klappenfehlern besteht oft nur 
in einem Nachlaß des peripheren Betriebes. 

Man ersieht aus allem diesen, daß wir bei 
unserer Betrachtung nicht nur „Herzkrankheiten“, 
sondern, richtiger, die Störungen des Kreislaufes 
im ganzen zu berücksichtigen haben. Zum Aus- 
druck kommt dies auch modern klinisch in der 
funktionellen Diagnostik. 

Für die Wirkung der Gymnastik kommt als 
Peripherie im wesentlichen die Skelettmus- 
kulatur in Frage. Wir haben dieses System, 
in seiner Mächtigkeit von fast der Hälfte des 
Körpergewichtes, als ein-selbständiges peri- 
pheres Organ für den Kreislauf zu betrachten, 
auf dessen Mitwirkung, richtiger: Korrelation zum 
Herzen, der normale Blutumlauf bei jedem sub- 
jektiv gesunden Körper eingestellt ist. Die Be- 
deutung dieses Umstandes erhellt daraus, daß 
der Körper im Wachzustand fortwährender Muskel- 
arbeit bedarf, im Stehen z. B. schon um 22 Proz. 
mehr als in der absoluten Ruhe. 

Einen praktischen Beweis für das Gesagte haben 
wir darin, daß einerseits das vornehmste Zeichen 
jeder Zirkulationsstörung die körpermusku- 
läre Leistungsunfähigkeit ist, und daß 
andererseits als erstes Zeichen einer jeden thera- 
peutisch sich aufbessernden Gesamtgeschwindig- 
keit des Kreislaufes bei Herzkranken die Hebung 
muskulärer Leistungsfähigkeit sich sub- 
jektiv und objektiv einstellt. 


Nun wissen wir aber, daß wir bei Normalen 
und Gesunden durch Gymnastik gerade auch die 
muskuläre Leistung aufbessern können. Da 
nicht anzunehmen ist, daß bei Kreislaufkranken 
die Gymnastik auf anderem Wege wirken sollte, 
als bei Gesunden, so geht daraus hervor, daß die 
Gymnastik als herztherapeutisches Mittel physio- 
logisch wirkt. 

Was für Vorgänge haben wir am normalen 
System bei der Hebung der muskulären resp. 
zirkulatorischen Leistungsfähigkeit der Körper- 
muskulatur durch unsere gymnastischen Mittel? 


I. Es stellt sich immer mehr heraus, daß bei 
Körperübung die aspirierende Komponente 
des Kreislaufsystems geübt wird: es zeigt sich 
dies an der blutdrucksenkenden Tendenz 
der geübten Muskelarbeit.') Diese Blutdruck- 
senkung ist mit Geschwindigkeitserhöhung des 
Blutstromes verknüpft. Sie ist daher nicht etwa 
mit demjenigen Sinken des Blutdruckes zu ver- 
wechseln, das auf Herzschwäche beruht, mit 
der eine Verlangsamung einhergeht. 

2. Es zeigt sich weiter, daß durch Muskel- 
übung auch die Reaktionsschwelle des Herzens 
höher hinaufgelegt wird, wie wir an dem promp- 
teren Rückgang einer initialen Pulsfrequenz sehen. 

3. Die durch Gymnastik erfolgenden Be- 
wegungen der Glieder wirken vermittels der 
Faszienpumpapparate und abwechselnd dehnen- 
den und drückenden Verschiebungen der Weich- 
teile auf die Venen, im Sinne des Rückflusses 
zum Herzen. Die zur Gymnastik gehörenden 
tiefen Atembewegungen begünstigen dies vollends. 

Für den kranken Kreislauf hat sich 
praktisch in der Heilgymnastik — unter Hinzu- 
nahme der speziellen Vibrationsbewegungen, 
den Thoraxerschütterungen (der sogen. 
Digitalis der Gymnastik), die das Herz 
tonisierend und regulierend beeinflussen -— ein 
verschiedenes Vorgehen herausgebildet. Wir 
können streng unterscheiden: ?) 

I. Diejenige Gymnastik, die ausgesprochen 
Gewicht auf die passiven und leichten ak- 
tiven Übungen legt, und die daher vorsichtig 
und mehr tastend die Leistungsfähigkeit des 
Systems zu heben sucht. (Die dosierte Gym- 
nastik, besonders die mechanische nach 
Zander und Herz, auch Krukenberg; dsgl. 
die leichte Terraingymnastik.) 

II. Diejenige aktive Gymnastik, die von 
vornherein durch forciertes Vorgehen am ganzen 
System inklusive dem Herzen energisch angreift. 
(Die schwere Terraingymnastik nach Oertel.) 

II. Die sog. Selbsthemmungsgymnastik 
nach Gebr. Schott, die in der Mitte zwischen 
I und II steht. 

Nun ist zu bemerken, daß auch für dic 
leichtedosierteGymnastikein viel größeres 
Muskelgebiet in Tätigkeit kommt, als man im 
allgemeinen glaubt: in der großen Anzahl von 
indirekten Kontraktionen, sowohl mitbewegenden 
als zur Fixation dienenden. Ferner wissen wir 
jetzt, daß einseitig ausgelöste vasomotorische Be- 
triebe, wie sie jede Muskelbewegung hervorruft, 
gleiche Vorgänge kontralateral veranlassen. Ja, 
selbst nur die Vorstellung von Bewegungen, 
von denen sich der Patient auch bei passiv er- 
folgenden Bewegungen kaum frei wird machen 


\O. Moritz, der Blutdruck Gesunder und 
Herzkranker, Münch. med. Wochenschr. 1903 Nr. 42; und 
Krone, ebenda 1908 Nr. 4. 

?\ Hasebroek, Wie haben wir uns die thera- 
peutische Wirkung der aktiven Gymnastik auf 
Zirkulationsstörungen zu denken? Volkmann's klin. 
Vortr., Innere Med. Leipzig 1910 Nr. 179. 


— —— as San 


m e m EEE EEE EEE FT 


Hasebroek: Gymnastik als herztherapeutisches Mittel. 17 


E E EEEEEEEEEEEEEEEREEEREEEEEEREEER? 


können, läßt die Vasomotoren an den Gliedern 
spielen. ”) 

Wir sind also imstande, für den 
Zirkulationsbetrieb die Peripherie im 
weit verbreiteten Skelettmuskelgebiet 
selbständig und im wesentlichen un- 
abhängig vom Herzen aufzubessern: es 
hebt sich durch systematische übende 
Ausführung und durch allmählich 
steigende Ansprüche sowohl die Größe 
der Einzelleistung der Skelettmus- 
kulatur als deren Ausdauer. Subjektiv 
geht hierdurch alles, was Gefühl der 
Anstrengung und unangenehme Sen- 
sation von seiten des Herzens be- 
deutet, zurück. Für das Herz selbst 
handelt es sich um Schonung, da es 
bei den gewöhnlichen Muskelaktionen 
des Körpers weniger und seltener als 
höchste Instanz in Anspruch genommen 
wird. 

Wir schen das Resultat einer solchen Schonungsbehand- 
lung schon durch so leichte Übungen eintreten, daß man 
landläufig von rein passiven Bewegungen sprechen würde. 
Eine Arbeit aus klinischem Material hat das erst kürzlich ge- 
zeigt.‘) Nach meiner Auffassung handelt es sich auch bei 
den passiven Übungen schon viel mehr um ausgesprochene 
diastolisch-systolische vasomotorische Übungs- 
faktoren für die peripheren Gefäße, als man sie in einfachen 
stationären Erweiterungen sich zu denken hat. Jedenfails 
haben wir ein viel wirksameres Prinzip anzunehmen, als die 
rein mechanische Beförderung des Rückflusses des Blutes zum 
Herzen. Daher erreichen wir auch, wie ich von jeher betont 
habe, nichts Nennenswertes mit der Massage bei Herz- 
kranken. Neuere Untersuchungen haben evident gezeigt, daß 
nur das, was Kontraktion des Muskels bedeutet, eine 
arterielle Hyperämie, die für uns in Frage kommt, zu er- 
zeugen vermag, während die Massage lediglich den Abfluß 
zu verbessern imstande ist.) Man hat unbedingt daran fest- 
zuhalten, daß einfache Erweiterungen der Gefäßbahnen an 
sich allein keinen andauernd erhöhten Durchfluß erzielen 


können, sondern daß zu diesem Zweck noch etwas spezifisches 
in Diastole-Systole der Gefäße hinzukommen muß. 


Es scheint nun ferner, als ob ein derartiges 
vasomotorisches Training mit der Hebung der 
Reaktionsschwelle des Herzens zugleich eine 
Übung der Innervationsverbindungen zwischen 
Herz und Peripherie in unserem Sinne hervorruft, 
was natürlich von großer Bedeutung für 
ein promptes Ineinandergreifen von 
Aspirations- und Propulsionskompo- 
nente ist. Physiologisch wissen wir allerdings 
von solchen Betriebsregulationsmechanismen noch 
kaum etwas. 

Sekundär wird durch die Hebung der peri- 
pheren Durchflußgeschwindigkeit in Verbindung 


3 Ernst Weber, Physiol. Parallelversuche am 
Menschen und am Tier, Münch. med. Wochenschr. 1908 
Nr. 17. 

ï H. Adam, Welche Stellung gebührt der 
manuellen schwedischen Heilgymnastik bei der 
Behandlung Herzkranker, Therapeutische Monatsh. 
Januar 1910. 

5) Dodo Rancken, Studier öfrerArmensvolym 
hållanden vid Massage activt Muskelarbete och 
lokalt Hetluftbad, Finska Läkaresalks Handl. 1909 Nr. 5, 
Pa Zeitschr. f, diätet. u. physikal. Therapie 1910 Bd. XII 

ett 10. 


mit tiefer Atmung ein verbessert gelüftetes Blut 
dem Herzen zugeführt. Insofern mag man von 
einer direkten Kräftigung des Herzens sprechen. 
Auf die nicht mehr haltbare alte Ansicht von 
der Kräftigung des schwachen Cor durch ver- 
mehrte Arbeit komme ich gleich noch zu sprechen. 


Auf diesem Wege der leichten Gymnastik 
behandeln wir ale wahren Herzmuskel- 
erkrankungen. Besonders geeignet sind die- 
jenigen nach Infektionskrankheiten, zur Zeit der 
Rekonvaleszenz, wo die Natur schon eine Resti- 
tution anstrebt. Wir kürzen zeitlich die Heilung ab, 
indem wir alles das, was am peripheren Körper- 
gewebe im heilenden Sinn vor sich geht, unter- 
stützen. Gerade in diesen Fällenz eigt sich ein 
richtiges Training der Skelettmuskulatur durch An- 
regung von Dissimilation und Assimilation evident. 

Wie wirkt die zweite Kategorie der Gym- 
nastik mit forciertem Angriff auf das ganze 
System und mit bisweilen so schlagenden Er- 
folgen im Sinne Oertels? Ich muß hier gleich 
die speziellen geeigneten Fälle heranziehen: Das 
sind die Paradigmata von Störungen, bei denen 
es sich lediglich um eine primäre Herab- 
setzung der vitalen Energie der Peri- 
pherie und um primärherabgesetzten 
Vasomotorenbetrieb handelt. Hier haben 
wir oft das klassische Fettherz bei Adipösen, zumal 
solchen, die durch Mangel an körperlicher Bewe- 
gung und durch Luxuskonsumption von Nahrungs- 
und Genußmitteln allmählich eine biologisch un- 
zureichende Blutgeschwindigkeit aufweisen. Das 
sind die Fälle, die sich immer mehr die per- 
sönliche Note ihrer täglichen Muskelarbeit herab- 
gestimmt haben und sich einem minimalen Be- 
triebe angepaßt haben. Sie erscheinen oft 
schwer kreislaufkrank weil sie bei jeder größeren 
ungeübten körperlichen Anforderung versagen. 
Sie haben aber de facto kein krankes Herz — 
worüber man sich bei den Sektionen des „Fett- 
herzens“ so oft gewundert hat. Daß dies peri- 
phere Störungen in erster Linie sind, geht daraus 
hervor, daß wir hier meistens ein erstes Stadium 
haben, in dem der Hochdruck im System 
mit verstärktem II. Aortenton herrscht 
unter verstärkter Herzaktion. 

Da wir bei diesen Fällen oft das Herz mit 
heranziehen können, um die vasomotorisch wirk- 
samsten schweren aktiven Skelettmuskel- 
kontraktionen heranzuziehen, so gelangen wir hier 
rasch zum Ziel. Das Herz erscheint durch die Auf- 
besserung der Peripherie gekräftigt, weil ihm die 
Arbeit für die Peripherie wieder abgenommen 
ist: durch die Einsetzung von deren aspirierender 
Komponente. Von einer direkten Kräftigung des 
Herzens kann keine Rede sein. Man hatte hier 
bisher vollkommen übersehen, daß der Vergleich 
mit dem zu trainierenden schwachen Skelett- 
muskel schon deshalb hinkte, weil erstens das 
Herz perpetuierlich arbeitet und zweitens es 
in diesen Fällen von bereits weitgediehener Kreis- 
laufschwäche oftenbar schon verstärkt tätig ist. 
Ebensowenig können wir an der von Oertel 


18 Hasebroek: Gymnastik als herztherapeutisches Mittel. 


angenommenen Erzielung kompensatorischer Herz- 
hypertrophie mehr festhalten.®) 

Wie erklären sich aber dann die Dauererfolge 
nach forcierter Gymnastik? Es ist hier der Ort, 
auf den Circulus vitiosus einzugehen, der, 
wie man weiß, bei allen Störungen auftritt. Er 
entwickelt sich nach unserer Auffassung folgender- 
maßen: Das allen Störungen Gemeinsame ist von 
Anfang an nur das Zurückgehen der Blut- 
geschwindigkeit, die, wie schon einmal be- 
tont, als das Gefälle des Stromes sowohl durch 
Verringerung der peripheren Aspiration als zen- 
tralen Propulsion alteriert werden kann. Physi- 
kalisch haben wir nun in dem Verhältnis der 
ersteren zur letzteren den Ausdruck des Ver- 
hältnisses von Widerständen in der 
Peripherie zur Arbeit des Herzens. Da 
physiologisch von einem gewissen Mißverhältnis 
zwischen Widerständen und Herz an das Schlag- 
volumen des Herzens abnimmt, so besteht der 
Circulus vitiosus in: Verlangsamung der 
peripheren Strömung — Erhöhung der 
Widerstände — Abnahme des Schlag- 
volumens — Verlangsamung der peri- 
pheren Strömung usw. usw. Vielleicht 
spielt die Erhöhung der Blutviskosität in den 
Widerständen auch eine Rolle, denn auch diese 
steigt bei der Verlangsamung des Kreislaufes, 
wie experimentell feststeht. Nun ist es durch 
die forcierte Gymnastik möglich, mit den peri- 
pheren Widerständen, wie sie durch die lang- 
same Strömung gegeben werden, einmal gründ- 
lich aufzuräumen, und der Circulus vitiosus geht 
zurück. Ich mache gern den Vergleich mit einem 
auf schlechten Wegen festgefahrenen Wagen: 
nach energischem Antrieb mit der Peitsche und 
höchster vorübergehender Anstrengung der Pferde, 
gelingt es die Widerstände zu überwinden, und 
das Gefährt nimmt auf ebener Bahn ohne weitere 
übernormale Arbeit der Pferde seinen Weg. 

Zu den Typen primärer peripherer Aspirations- 
betriebsschädigung mit natürlichem Ausgleichs- 
versuch durch erhöhten Propulsionsbetrieb ge- 
hört die Arteriosklerose. Dementsprechend 
sehen wir hier besonders schlagende Erfolge durch 
die Gymnastik, wobei der hohe arterielle Druck 
mit Verstärkung des II. Aortentones zurückgeht.‘) 

Ahnlich liegen die Fälle bei sog. Über- 
anstrengung des Herzens durch körper- 
lichen Sport, im Fall wir erhöhten Druck mit 
verstärktem Il. Aortenton finden. Auch hier 
bringen wir die bei der Schädigung unmittelbar 
und primär getroffene Peripherie langsam wieder 
auf die normale Höhe ihres Betriebes, und wir 
sehen die Verstärkung des II. Aortentones zurück- 
gehen. 


Die Klappenfehler kommen besonders 
bei drohender Dekompensation für die Gym- 
ĉ) Hasebroek, Zur Frage der peripheren Wir- 
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nastik in Frage, die nach unserer Auffassung im 
peripheren Betriebe einsetzt. Diesen heben wir, 
resp. halten wir auf der Höhe natürlicher Kom- 
pensation. Wir können das auch hier erfahrungs- 
gemäß durch leichteste Gymnastik erreichen. 
Hieraus ergibt sich zugleich die hohe prophy- 
laktische Bedeutung der täglichen Gym- 
nastik für den Herzklappenkranken. | 

Die Behandlung der Herzneurosen liegt 
zunächst auf dem Gebiet der notorisch regu- 
lierenden Wirkungen der Gymnastik. Hier 
kommen mit Vorliebe die Thoraxvibrationen, 
die oft unmittelbar ein unruhiges Herz beruhigen, 
zur Anwendung. Liegt bei den Neurosen, wie 
so oft, Arteriosklerose als Grundlage vor, so liegt 
der Erfolg auf dem Wege der Aufbesserung der 
Peripherie. Das gleiche gilt für die Wirkung der 
Gymnastik bei Angina pectoris und den ver- 
wandten Zuständen.) 

Man ersieht aus dem Ausgeführten, daß der 
Schwerpunkt der herztherapeutischen Wirkung 
der Gymnastik nicht, wie man früher glaubte, im 
direkten Angriff auf das Herz liegt, sondern daß 
es sich unter fast allen Umständen um 
eine Anregung des mit dem Herzen ver- 
kuppelten großen peripheren akzesso- 
rischen Herzens des Skelettmuskel- 
organes handelt. Aus diesem Grunde, also 
demjenigen einer Schonungstherapie, kennt 
die Gymnastik in ihrer heutzutage möglichen 
wissenschaftlichen Dosierbarkeit, wie sie besonders 
die mechanischen Methoden nach Zander, Herz 
und Krukenberg gewährleisten, keine eigent- 
liche Kontraindikationen. Man kann 
immer einen Versuch unternehmen. Ja, man ist 
überhaupt vielfach auf den Versuch angewiesen, 
denn die Schwierigkeiten, zu entscheiden, wo bei 
einer Zirkulationsstörung die Ursache liegt, sind 
sehr groß, viel größer, als man es nach dem von 
mir eingangs gegebenen Schema glauben sollte. 
Selbst die moderne Klinik hat es trotz allen 
Scharfsinnes noch nicht erreicht, uns sichere An- 
haltspunkte zu geben, wann ein wirklich krankes 
Herz vorliegt und wann nicht. 

Folgendes möchte ich in dieser Beziehung 
noch hervorheben: Da wir ja mit der Gymnastik 
am Korrelativbetrieb des Skelettmuskelorganes 
angreifen, so haben wir am meisten Aussichten 
auf Erfolg bei denjenigen Patienten, bei denen 
bis dahin ausgiebige muskuläre Be- 
tätigung fehlte. So erklärt es sich, daß 
arbeitsgewohnte Personen der niederen Stände 
sich weniger eignen als solche der besseren. Und 
so erklärt es sich weiter, daß die ersteren, die 
ein Hauptkontingent der Krankenhäuser und 
Kliniken stellen, wie es scheint, die Gymnastik 
ein wenig diskreditiertt haben. Man behandelt 
hier wenigstens überwiegend mit Hydro- 
therapie, resp. mit den modernen CO,-Bädern 
und erinnert sich vielfach der Gymnastik kaum. 
Im Prinzip wirken Mechano- und Hydrotherapie 
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auf parallelen Wegen: Skelettmuskelorgan und 
Hautorgan sind beides akzessorische Herzen im 
System. Da aber die Skelettmuskulatur an 
Dignität für das Wohlbefinden des gewöhnlichen 
Lebens mit seiner unausgesetzten körpermuskulären 
Betätigung — ganz abgesehen von der größeren 
Masse —, entschieden über dem Hautorgan steht, 
so habe ich die feste Überzeugung, daß die Gym- 
nastik auch als herztherapeutisches Mittel dort, 
wo sie indiziert ist, weit über den übrigen physi- 
kalischen Methoden, speziell der Hydrotherapie, 
steht. 

Mitunter vermag die Gymnastik, wie es scheint, 
eine Digitaliswirkung zu erhöhen. Ich hatte einen 
Patienten, der bei gleichzeitiger Gymnastik viel 
größere arzneilose Zwischenzeiten einschieben 
konnte, als ohne Gymnastik. 


Erwähnen will ich zum Schluß, daß die Gym- 
nastik versagt, wenn der natürliche Korrelations- 
betrieb der Skelettmuskulatur nicht mehr steige- 
rungsfähig ist. Man muß also stets im Auge be- 
halten, daß die Gymnastik auf dem Wege 
der Funktion d. h durch Steigerung 
von im Organismus vorhandenen Reiz- 
qualitäten im Sinne der Selbstregulation 
und Selbsterhaltung wirkt. Ein anatomisch 
wirklich nennenswert krankes Herz dürfte man 
schwerlich aufbessern können. Ich habe wenig- 
stens immer den Eindruck empfangen, daß die 
Fälle von wirklicher durch die Sektion kon- 
statierter Myokarditis, die nach Versagen aller 
übrigen Mittel mir zur Gymnastik übergeben 
wurden, auch hierdurch nicht in ihrem baldigen 
letalen Ausgang aufgehalten werden konnten. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Daß das Jod- 
natrium in Solution die energischste Form der 
Joddarreichung darstellt, ist in der Praxis all- 
gemein bekannt. Bronchialasthma sowohl wie 
tertiäre Lues, jene spezifisch auf Jod reagieren- 
den Affektionen, werden nur mit dem Jodalkali 
erfolgreich behandelt. Die Jodpräparate, die an 


Fette und Fettsäure gebunden sind, wie Sajodin, 
Jodival, Jodipin, gehören im allgemeinen zu den 
schwächeren, da das Jod weniger leicht abgespalten 
und resorbiert wird, daher auch weniger Jodismus- 
beschwerden erzeugt. Freilich hat von den 
Velden (Naturforscherversammlung 1910, Königs- 
berg) interessante Studien über die Ausscheidungs- 
verhältnisse des Jods in pathologischen Fällen ge- 
macht, die darlegen, daß zwar die Resorbierbar- 
keit im Darm bei den Jodalkaliverbindungen be- 
deutend größer als bei den Jodfettverbindungen 
ist, daß aber in Krankheitsfällen zuweilen die 
Ausscheidung durch den Harn bei den Jodfetten 
eine raschere ist. Aber dieser Befund kann die 
klinischen Erfahrungen nicht wiederlegen, daß die 
Jodalkalien die dynamisch kräftigeren Medikamente 
sind. Immerhin werden die Jodfette für beab- 
sichtigte schwache Jodwirkung von Vorteil sein. 
Es sei hier auch auf eine sehr geeignete Eisen- 
jodfettverbindung, auf das Eisensajodin hin- 
gewiesen. In der Tat hat man bisher nur den Jod- 
eisensirup als eine brauchbare Verbindung gekannt, 
die aber den Nachteil der ungenauen Dosierung 
und der Zersetzbarkeit besitzt, das sich abspaltende 
freie Jod reizt den Magen und das Eisen schwärzt 
die Zähne. Das Eisensajodin enthält 25 Proz. 
Jod und 5,7 Proz. Eisen, an die Behensäure ge- 
bunden. Man gibt Tabletten zu 0,5, dreimal täg- 
lich bei Erwachsenen, 20 Tabletten kosten 2,25 Mk. 
Görges (Deutsche med. Wochenschr. 1910 NT. 36) 
Ruhemann (ebenda Nr. 37), Lehmann (Allg. 
med. Centralztg. 1910 Nr. 46) empfehlen das Mittel 


warm, besonders in der Kinderpraxis, bei Scro- 
phulose und Lymphatismus. Lehmann 
macht auf den gutschmeckenden Eisensajodin- 
lebertran (Berlin, Schweizerapotheke) aufmerksam. 
In der Tat ist die Verdrängung des Jodeisensirups 
durch das geruch- und geschmacklose, den Magen 
nicht reizende Mittel zu begrüßen. 

In der internen Praxis haben die unlöslichen 
Anästhetika, deren Repräsentant das Anästhesin 


ist, rasch Eingang gefunden. Bei schmerzhaften 
Schleimhautaffektionen, in der Mundhöhle, in der 
Nase, im Rachen, im Magen und im Rectum sind 
sie vielfach vorteilhaft verwendet worden. Ein 
neues, anscheinend geeignetes unlösliches An- 
ästheticum ist das Cykloform. Das Mittel (Iso- 
butylester der p-Amidobenzoesäure), im Wasser 
sehr schwer löslich, ist sehr wenig giftig. Werner 
empfiehlt es (aus dem Czerny’'schen Institute) 
bei ulcerierten Tumoren als komplizierte zusammen- 
gesetzte Naftalan-Zink-Borsalbe (Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 38), Cykloform 32,50, Nafta- 
lan 225,0, Lanolin anhydr. 175,0, Ol. oliv. 97,50, 
Zinc. oxyd 100,0, Acid. boric 50,0, also 5 proz. 
Auch kann man die Wunden mit Cykloform be- 
streuen und darüber einen Verband mit essigsaurer 
Tonerde anlegen. Vortreffliches leistet das Mittel 
bei Hautrhagaden und Schleimhaut- 
fissuren. Wyss, der darauf hinweist, daß das 
Mittel noch schwerer löslich ist als Anästhesin, 
rät zu Versuchen bei Cardialgie und 
Hyperemesis gravidarum mit Dosen von 
0,2—0,4 mehrmals am Tage, lobt es aber ganz 
besonders in 20 Proz. Salbenform oder als 
Suppositorium bei Affektionen des Anus 
und Rectum, sowie bei Pruritus. In der 
Nase und imMunde hat es sich ihm weniger be- 
währt (Arch. f. Verdauungskrankh. XVI, 45). 


Unter den Abführmitteln haben die Phe- 
nolphtaleinpräparate sich einen dauernden 
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Platz in der Therapie erobert. In der Tat, wenn 
sie wirken, was nicht immer der Fall ist, muß 
ihre Schmerzlosigkeit und Reizlosigkeit hervor- 
gehoben werden. Auch können sie längere Zeit 
gegeben werden. Es sind Purgen, Laxin und 
Aperitol als Phenolphthaleinpräparate in Ge- 
brauch. Ein jedes dürfte zu empfehlen sein. Laxin 
und Aperitol sind als Konfekte auch für die Kinder- 
praxis brauchbar. Das Aperitol wird neuerdings 
wieder von Szereszewski empfohlen (Fort- 
schritte Nr. 43, 1910), es ist eine Verbindung des 
Phenolphthaleins mit Isovaleriansäure, welche auf 
den Darm sedativ wirkt. Erwachsene nehmen 
2—4 Tabletten zu 0,2 g vor dem Schlafengehen. 
Der Stuhl erfolgt schmerzlos, breiig, ohne Drängen, 
8—10o Stunden nach der Einnahme Kinder 
nehmen 1—2 Bonbons. Eine Gewöhnung scheint 
nicht einzutreten. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der medizinischen 
Gesellschaft in Gießen (21r. Juni 1910) berichtete 
Herr Heinemann über die Behandlung von 
Knochenbrüchen mit der Steinmann'schen 


Nagelextension und kam dabei zu folgenden 
Schlüssen: „ı. Die Nagelextension ist eine brauch- 
bare Modifikation unserer Extensionsbehandlungs- 
methoden für Frakturen der Extremitäten; 2. ihre 
Anwendung ist an eine strenge Indikation zu 
knüpfen; 3. indiziert ist die Nagelextension be- 
a) veralteten mit großen Deformitäten geheilten 
Frakturen, b) komplizierten Brüchen mit ausge- 
dehnten Weichteilverletzungen, c) frischen Frak- 
turen, wenn die sonst üblichen Methoden im Stich 
lassen, d) korrigierenden Knochenoperationen, 
wenn große Weichteilretraktionen zu überwinden 
sind.“ Als Nachteil der Methode kommt in erster 
Linie die Infektionsgefahr in Betracht, weshalb 
die Methode für den praktischen Arzt ungeeignet 
erscheint. Auch Sudeck (Arztl. Verein, Ham- 
burg 1910) wendet die Steinmann'sche Nagel- 
extension nur dann an, wenn die Bardenheuer- 
sche Extensionsbehandlung nicht ausführbar ist, 
so vor allem bei schweren Weichteilzertrümme- 
rungen. 


„Das Ludloff’sche Symptom bei der iso- 
lierten Abrißfraktur des Trochanter minor“ von 
Dr. Hannemüller (Beitr. zur klin. Chir. Bd. 70). 
Der seltene Bruch, der von Julliard, Hoch, 
Pochhammer, Bardenheuer, Feinen vor 
einigen Jahren beschrieben worden ist, wurde, wie 
'Hannemüller nachweist, nach einer Beschrei- 
bung Galens zuerst von Ingrassia bei einem 
jungen Mann beobachtet, der sich beim Lanzen- 
werfen durch Muskelzug eine Abrißfraktur des 
Trochanter minor zugezogen hatte. Wenn auch 
die Diagnose am leichtesten durch das Röntgen- 
bild gestellt wird, so kennen wir doch heutzu- 
tage auch ganz charaktcristische Symptome, 
welche auf eine derartige Verletzung hinweisen, 
so nach Pochhammer die Unmöglichkeit der 
Flexion und Elevation des Beines in Mittelstellung. 


Noch charakteristischer ist das von Ludloff ge- 
fundene Symptom, nämlich das „Unvermögen des 
Beinhebens in sitzender Stellung bei erhaltener 
Beugefähigkeit des Beines im Liegen mit 
vollkommen schlaffem Ileopsoas“. Weiter ist 
noch ein oft zirkumskripter Druckschmerz und 
ein in dieser Gegend sitzendes Hämatom be- 
merkenswert.e Die Prognose der Fraktur ist 
günstig. Außer Bettruhe ist keinerlei Therapie 
nötig. Ohne Verband und ohne blutige Behand- 
lung kommt es zur Verheilung mit Erreichung 
der vollen Funktion, so daß Extensionsverbände 
mit Innenrotation (Feinen) nach Hannemüller 
überflüssig sind. 


„Über die Tibiafissuren der kleinen Kinder“ 


(vgl. auch Jahrgang 1910 dieser Zeitschr. Nr. 16 
S. 499) berichtet Ludloff (Beitr. zur klin. Chir. 
Bd. 70 H. 2 u. 3). Ludloff hat bei Kindern 
bis zum 5. Lebensjahre als typische Verletzung 
Spiralfissuren und Spiralbrüche der Tibia be- 
obachtet, welche ohne stärkere Gewalteinwirkung 
auf indirektem Wege durch einen ähnlichen Me- 
chanismus entstehen, der bei Erwachsenen zu 
Knöchelbrüchen oder Fußgelenksverstauchungen 
Veranlassung gibt. Nach Ludloff kommen die 
Fissuren meistenteils durch starke Innenrotation 
zustande. Als Therapie empfiehlt sich die An- 
legung einer Gipshanfschiene für 4 Wochen um 
stärkere Verschiebungen zu vermeiden. Auch 
empfiehlt es sich durch Röntgenbilder näheren 
Aufschluß über die Verschiebung sich zu ver- 
schaffen. Im allgemeinen ist die Prognose bei 
dieser Verletzung günstig. 


Die „Diagnose und Therapie der Frakturen 
an den Finger- und Mittelhandknochen“ bespricht 


Feßler (Deutsche Zeitschr. für Chirurgie IQIO 
Bd. 107 H. 4—6). An den Endgliedern finden 
sich nach Feßler gewöhnlich Kompressionsbrüche, 
die an den Mittelhandknochen namentlich nach 
Maschinenverletzungen vorkommen. Ferner werden 
Biegungsbrüche und Schußbrüche häufiger an 
Fingern und Mittelhandknochen beobachtet. Mit 
Recht betont Feßler, daß die Diagnose all 
dieser Brüche aus dem Grunde auf Schwierig- 
keiten stößt, da weder Krepitation in allen Fällen 
nachweisbar ist, noch eine für eine Fraktur 
typische Dislokation sich zeigt. Nach Feßler 
müssen daher zur Diagnosenstellung die Röntgen- 
strahlen herangezogen werden. Sofort nach der 
Verletzung muß die Behandlung dieser Brüche 
einsetzen und zwar am besten durch Extensions- 
verbände, wie solche nach dem Vorschlag von 
Borchgrevink „ambulatorische Extensions- 


behandlung der oberen Extremität, Jena 1908, 
Verlag Fischer“, angewandt werden können. 
Während Borchgrevink zur Extension Gummi- 
schläuche und Heftpflasterzüge benutzt, bedient 
sich Feßler dazu eines hakenförmig gekrümmten 
Bügels aus 2—3 cm breitem Bandeisen. Am ein- 
fachsten dürfte der gewöhnliche nach den Vor- 
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schriften Bardenheuers ausgeführte Extensions- 
verband sein, nach dessen Anlegung der Unterarm 
auf ein Holzbrett gelegt wird, an dessen Ende 
der Zug über eine Rille oder Rolle führt (Ref.). 
Die Vorteile aller dieser Extensionsverbände sind 
einmal Nachlassen der Schmerzen, sodann aber 
Heilung ohne Dislokation, so daß die nach 
Schienenverbänden fast regelmäßig auftretenden 
kosmetisch unschönen Verdickungen nach Frak- 
turen der Finger und Mittelhandknochen ganz 
wegfallen. 


Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Fistula ani liefert E. Melchior (Beitr. zur 


klin. Chir. Bd. 70). Auf Grund des sehr zahl- 
reichen Materials der Breslauer Klinik weist 
Melchior nach, daß die Atiologie der Mast- 
darmfisteln in 61 Proz. der Fälle Tuberkulose 
ist und ist der Meinung, daß wahrscheinlich noch 
ein viel größerer Prozentsatz tuberkulöser Natur 
sind. In einem Drittel der Fälle war nach den 
klinischen Symptomen die tuberkulöse Mastdarm- 
fistel als primäre Tuberkulose aufzufassen. Von 
diesem Gesichtspunkt aus betrachtet, haben wir 
also in der Mehrzahl der Fälle von Analfısteln 
eine schwere Erkrankung vor uns. Von anderen 
Ursachen kommen Fremdkörper in Betracht. 
Auch nach Typhus und Vereiterung von Hämo- 
rrhoidalknoten sind Fisteln beobachtet. Dagegen 
ist der Diabetes nicht als direkte Ursache der 
Mastdarmfisteln aufzufassen. Die meisten Fisteln 
zeigten einen Verlauf im subkutaneomukösen Ge- 
webe, so daß bei der Spaltung eine Verletzung 
des Sphinkter nicht nötig ist. Eine solche muß 
um so mehr vermieden werden, da nach der 
Durchschneidung eine Insuffizienz des Schließ- 
muskels eintritt und die Kontinenz auch nach 
längerer Zeit nicht erreicht wird. Daher soll der 
Sphinkter nur in Ausnahmefällen bei der Ope- 
ration der Mastdarmfisteln gespalten werden. 
Melchior macht darauf aufmerksam (Über die 
Gefahren der forcierten Dehnung des 
Sphincter ani, Münch. med. Woch. 1910 Nr. 38), 
daß auch die gewaltsame Dehnung des Sphinkters 
zu einer dauernden Inkontinenz führen kann. In 
der Breslauer Klinik wurde durch einfache Spal- 
tung der Fisteln in 75 Proz. der Fälle Heilung 
erreicht. Rezidive waren nur 3 Proz. nachweisbar. 


In einer Arbeit „Die klinische Bedeutung des 
sog. Paget'schen Brustkrebses (Krebsekzem der 
Brust)“ kommt G. Hirschel (Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 50) zu folgenden Schlüssen. 
Jedes chronische Ekzem der Brustwarze und des 
Warzenhofes soll mit möglichster Sorgfalt be: 
handelt werden. Bei unsicherer Diagnose muß 
eine Probeexzision gemacht werden unter der 
Voraussetzung, daß sich in der Brustdrüse viel- 
leicht schon ein kleines Karzinom entwickelt hat, 
welches als primäre Erkrankung zu deuten ist, 
während das Ekzem stets die sekundäre Erkran- 
kung darstellt. Durch die Probeexzision kann die 
Exstirpation des Karzinoms so frühzeitig veranlaßt 


werden, daß man auf Dauerheilung rechnen kann. 
Verf. will die Krankheit als Krebsekzem der Brust 
bezeichnet haben im Gegensatz zu dem bisher 
üblichen Namen „Paget’scher Brustkrebs“. Aller- 
dings hat Paget nur auf das klinische Bild auf- 
merksam gemacht und vertrat die falsche Ansicht, 
daß das Karzinom auf dem Boden des Ekzems 
zustande kommt, während nach neueren Unter- 
suchungen das Karzinom zuerst vorhanden ist 
und erst sekundär dadurch ein Ekzem an der 
Brustwarze entsteht. 


Über „Lumbalanästhesie und Blutdruck mit be- 


sonderer Berücksichtigung des Zusatzes von Neben- 
nierenpräparaten zum Anästhetikum‘“ berichtet 
zur Verth (Deutsche Zeitschr. für Chirurgie 
ı9ıo Bd. 107). Auf Grund seiner eingehenden 
Untersuchungen betont zur Verth, daß die 
Lumbalanästhesie nicht höher geleitet werden 
soll, als dies zur Operation erforderlich ist. Lumbal- 
anästhesie für Operationen bis zur Höhe des 
Beckenkammes veranlassen keine Herabsetzung 
des Blutdruckes und sind daher ungefährlich. 
Auch Nacherscheinungen sind bei den bis zum 
Beckenkamm reichenden Lumbalanästhesien fast 
nie vorhanden, so daß auch aus diesem Grunde der- 
artige Lumbalanästhesien viel weniger eingreifend 
sind. Dagegen fanden sich Nacherscheinungen 
viel häufiger, sobald die Lumbalanästhesie über 
die Beckenkämme hinausreichte. Die Suprarenin- 
zusätze zum Anästhetikum dürfen deshalb nicht zu 
hoch sein, da sonst die Lumbalanästhesie zu aus- 
gedehnt wird. Es fehlt also zurzeit noch ein 
Anästhesierungsmittel oder eine Kombination von 
verschiedenen Mitteln, durch die eine sehr hoch- 
gehende Lumbalanästhesie erreicht werden kann, 
ohne daß eine Beeinflussung des Blutdruckes 
eintritt. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Nach wie vor beherrscht die Ehrlich'sche 
Syphilistherapie die medizinische Literatur. 
Dem ersten Enthusiasmus ist ein gewisser Rück- 
schlag gefolgt. In der letzten Zeit haben sich die 
Stimmen gemehrt, die bei voller Anerkennung 
der Leistungen des Arsenobenzols doch vor allzu 
optimistischen Hoffnungen warnen. Ob sich tat- 
sächlich die von Ehrlich erstrebte Therapia 
magna sterilisans :schon mit dem Präparat 606 
erzielen läßt, erscheint noch ungewiß. Es hat. 
nicht an Rezidiven gefehlt und auch der Ein- 
fluß des Mittels auf den Ausfall der Wasser- 
mann'schen Reaktion scheint sehr zu schwanken. 
Diese Reaktion, die berufen war, eine Reihe 
wichtiger Fragen der Syphilodologie zu klären, 
hat durch die Ehrlich'schen therapeutischen 
Bestrebungen erneutes Interesse gewonnen. Die 
diagnostische Bedeutung der Wassermann- 
schen Probe kann heute nicht mehr bezweifelt 
werden. Ob ihr Ausfall aber auch Fingerzeige 
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für die Prognose und für die Beurteilung der 
Wirksamkeit der eingeleiteten Therapie gibt und 
geben kann, ist noch lebhaft umstritten. Eine 
Reihe von Forschern sprechen ihr in diesem 
Sinne jede Bedeutung ab. Andere proklamieren 

ie Rea den brauchbarsten Indikator für 
Sie Wahl und Dasar dee Therapie Pie Mehr 
zahl der Autoren einigt sich wohl auf einer mitt- 
leren Linie. Die Erfahrung hat gelehrt, daß die 
Wassermann’sche Reaktion vielfach im Laufe 
einer klinisch wirksamen Syphilisbehandlung nega- 
tiv wird. Umfassende Untersuchungen haben 
fernerhin ergeben, daß die Reaktion bei einer 
Reihe postsyphilitischer Erkrankungen wie z. B. 
der Paralyse nahezu regelmäßig positiv ausfällt. 
Man kann daher nicht umhin, die positive Reak- 
tion ganz allgemein als ein ungünstiges und die 
negative als ein günstiges Zeichen aufzufassen. 
Wieviel Gewicht man aber diesem Zeichen im 
einzelnen beilegen will, hängt ganz von den be- 
sonderen Umständen des Falles und vor allem von 
der Auffassung vom WesenderReaktion 


ab. Die Wandlungen, die sich in dieser Beziehung 
auie der Zeit vo ae aben, sin ereits 


im 
In einenrtritieren Referat ang Ic 

besprochen. Zur Ergänzung müssen aber noc 
eini Untersuchungen herangezogen 
werden. Bruck und Stern haben vor kurzem 


als sei nun das syphilitische Virus im Organis- 
mus abgetötet. Aber man ist trotzdem wohl 
berechtigt den Umschlag vom Positiven ins 
Negative als ein günstiges Zeichen aufzufassen, 
nämlich als den Ausdruck einer Umstimmung 
des Organismus von einem für Syphilis charak- 
teristischen Zustand in ein dem Normalen ähn- 
liches oder gleiches Verhalten. Diese Umstim- 
mung verläuft vielfach koordiniert mit dem Ab- 
klingen der klinischen Symptome und ist nicht 
etwa auf eine naheliegende Fehlerquelle zurück- 
zuführen. Man könnte nämlich denken, daß die 
großen Dosen Quecksilber, Jod, Arsen oder an- 
derer Substanzen, die dem Organismus im Laufe 
einer antiluetischen Kur eingeführt werden, teil- 
weise ins Blut übertreten und den Ausfall der 
Wassermann'schen Reaktion durch ihre Gegen- 
wart beeinflussen. Versuche von Bruck und 
Stern (Berl. klin. Wochenschr. S. 535), Brauer 
(Münch. med. Wochenschr. S. 905), Kiralify 
(Wiener klin. Wochenschr. S. 162), Satta und 
Donati (Münch. med. Wochenschr. S. 567) u. A. 
mehr haben diese Annahme widerlegt. Insbe- 
sondere haben die umfassenden Untersuchungen 
von Sch (Münch. med. 

ochenschr. S. 1933) dargetan, daß weder das 
Ehrlich’sche Präparat 606, noch Arsenophenyl- 
glyzin, Jodkali oder Sublimat in irgend einem 


(Zeitschr. f. Immunitätsforschung,_Bd,_ 6 Heft 4), _Verdünnungsverhältnis hämolytische Eigenschaften 


ihren Standpunkt dahin präzisiert, daß bei der 
Reaktion zwei Komponenten beteiligt sind: _ein 


ne luetischer Antikörper und eine "un- 
zihsche Komponente, wahrscheinlıc weiß. 


oidverbindungen, die ım Läufe der syphilıiti- 
schen Erkrankung ins Blutserum übertreten und 
mit nahe verwandten Substanzen der Organ- 
extrakte die Reaktion geben. Diese physikalisch- 
chemische Komponente ist nach ihnen die haupt- 
sächlichste. Diese Anschauung vom Wesen der 
Wassermann'schen Reaktion dürfte heute die 
allgemeine sein; geteilt sind nur die Ansichten 
über die Bedeutung jeder der beiden Kompo- 
nenten. Wassermann selbst schätzt die 
Beteiligung der spezifischen Komponente höher 
ein als die Mehrzahl der anderen Autoren. 
Anderseits wird ihr vielfach überhaupt jede Be- 
deutung abgesprochen. Soviel dürfte jedenfalls 
feststehen, daß der spezifischen Komponente ein 
dominierender Einfluß auf den Ausfall der Re- 
aktion nicht zukommt, sondern daß diese von der 
unspezifischen Komponente beherrscht wird, mag 
man sich diese nun mit Weil und Braun resp. 
Guth (Wiener klin. Wochenschr. S. 1519) als 
Zellantikörper oder mit Bruck und Stern als 
Eiweißlipoide oder mit Spät (Münch. med. 
Wochenschr. S. 1261) als fermentartigen Körper 
vorstellen. Die Wassermann'sche Reaktion 
ist demnach kein für Syphilis spezifisches, son- 
dern nur ein für Syphilis charakteristisches 
Symptom. Ein Negativwerden der Probe im 
Laufe einer antiluetischen Kur läßt sich daher 
nicht ohne weiteres in dem Sinne verwenden, 


besitzen und nur in ganz hohen Konzentrationen, 
wie sie im Blut nie vorkommen können, hämo- 
lyse--hemmend wirken. Das Negativwerden der 
Wassermann'schen Probe im Laufe einer anti- 
luetischen Kur ist demnach nicht auf die Anwesen- 
heit der eingeführten Chemikalien an sich, sondern 
auf die unter ihrem Einfluß bewirkte Umstimmung 
des Organismus zurückzuführen und daher als Be- 
handlungseffekt aufzufassen. Nicht immer schlägt 
die deutlich positive Reaktion in eine ausgesprochen 
negative um. Es sind auch mehrfach Zwischen- 
stufen beobachtet. So PaE Meirowsk 

(Med. Klinik S. 947) ü che med. 


Wochenschr. S. 111 syner Fälle 


selbe _ Serum an verschiedenen T Tagen geprüft 
wurde-und--bald- schwach positiv, a negativ 
en wohl 


Ähnliche Beobachtungen Hab 
alle Autoren, die zahlreiche as maon- 
sche Proben auszuführen haben, gemacht. Aller- 
dings laßt sich die Zahl dieser unsicheren Grenz- 
fälledurch exakte Methodik undgenügendeKontroll- 
versuche auf ein Minimum beschränken. An der 
Tatsache selbst aber, daß ein und dasselbe Serum 
mit _dem gleichen Extrakt einmal schwach_positiv, _ 


ein anderes Mal negativ reagieren kann, ist nic ht 


zu zweifeln. 


Die Erklärung dafür ist in dem 
nicht immer gleichen "Verhalten des zur Reaktion” 
nötigen Komplements und Blutes zu sehen. 

Weitere Erfahrungen haben gelehrt, daß auch 
die Beschaffenheit der Extrakte einen ausschlag- 
gebenden Einfluß haben kann. So hat dasselbe 
Krankenserum mit verschiedenen. an sich ein- 


wandfreien Extrakten geprüft, mit dem einen ge- 


- 
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hemmt, mit dem anderen aber nicht. Derartige 
Fälle hat u. a. neuerdings Sobernheim (Berl. 
klin. Wochenschr. S. 1365) mitgeteilt. Freuden- 
berg hat ähnliche Erfahrungen in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft mitgeteilt und dadurch 
eine eingehende Kritik der Wasserman n'’schen 
Reaktion hervorgerufen. Die ausgiebige Dis- 
kussion in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
hat zu einem eindeutigen Ergebnis noch nicht 
geführt. Es gibt tatsächlich noch Fehlerquellen bei 
der Wasserman n’schen wie bei jeder anderen 
biologischen Reaktion, aber sie lassen sich mitexakter 
Methodik auf Ausnahmen herabdrücken. In 
diesem Sinne kann man v. Wassermann nur 
zustimmen, daß die diagnostische Bedeutung 
der Reaktion nicht erschüttert sei. Sie ist 
gestützt auf ein Material von vielen tausend Fällen. 
Über das Vorkommen einer positiven Wasser- 
mann'schen Reaktion bei nichtsyphilitischen Er- 
krankungen ist es in letzter Zeit stiller geworden. 
Bekannt sind positive Reaktionen bei Lepra und 
Frambösie. Neuerdings haben Gyorgjevit 
und Savnik (Wien. klin. Wochenschr. S. 677) 
behauptet, daß auch zahlreiche Psoriasisfälle po- 
sitiv reagierten. Diese Angaben wurden aber von 
Bruck (Wien. klin. Wochenschr. S. 704), der bei 
42 Fällen von Psoriasis nie positive Reaktion 
fand, widerlegt. Es bleibt somit die Tatsache 
bestehen, daß eine positive Wassermann'sche 
Probe bei nichtluetischen Erkrankungen die 
differential-diagnostisch in Betracht kommen, in 
unseren Breiten nicht beobachtet wird. In der 
ersten Zeit nach Veröffentlichung der Methode 
wurde von einigen Seiten betont, daß dem 
Kranken das Serum im nüchternen Zustande und 
nicht unmittelbar nac ahlzeiten zu entnehmen 
se. Hoehne und Kalb (Berl. klin. Wochschr. 
S. 1367) haben eingehende Versuche in der Rich- 
tung unternommen, ob der Ausfall der Reaktion 
urch den Zeitpunkt der Blutentnahme be- 
‚je n&ußt würde. Sie haben keinerlei Unterschied 
eobachtet. Interessant = die Beobachtung von, 


Hoessli (Münch. med. ‚Wochenschr. S. 1581) 
Mulzer und Michaelis (Berl. klin. Wochenschr. 
S. 1402) und vorallem Wassermann und Meier 
(Münch. med. Wochenschr. S. 1277) verwiesen. 
Allerdings ist die unbedingte Voraussetzung für 
sichere Resultate eine einwandfreie Technik. Ver- 
einfachungen wie die v. Dungern’sche Methode 
(Münch. med. Wochenschr. S. 507) sind äußerst 
skeptisch zu betrachten. Nachprüfungen von 
Frühwald und Weiler (Berl. klin. Wochschr. 
S. 2018) haben auch bereits ergeben, daß die 
v. Dungern'sche Methode der ursprünglichen 
Wassermann’schen an Exaktheit nachsteht. 
Es erscheint auch gefährlich, dem praktischen 
Arzt eine so subtile Reaktion wie es die Kom- 
plementbindung nun einmal ist, in die Hand zu 
geben. Sichere Versuchsergebnisse wird man nur 
in exakt arbeitenden Laboratorien erwarten dürfen. 
Auch die viel einfachere W idal’sche Probe sollte vor 
einigen Jahren der allgemeinen Praxis zugänglich 
gemacht werden. Daß sie aber, abgesehen von 
den großen Krankenhäusern, in der Praxis außer- 
halb der bakteriologischen Laboratorien in nennens- 
wertem Umfang geübt würde, ist Ref. nie bekannt 
geworden. Der praktische Arzt würde sich mit 
Recht vor der selbständiger Ausführung der viel 
komplizierteren Luesreaktion noch mehr scheuen. 
Man tut ihm mit solchen angeblich für die Praxis 
zugeschnittenen und vereinfachten Methoden gar 
keinen Gefallen. Die Monarchie ist mit bakterio- 
logischen Untersuchungsanstalten so gut versorgt, 
daß sie jeder Arzt ohne sonderliche Umstände in 
Anspruch nehmen kann. Vor der Einführung der 
Wassermann'schen Probe in die allgemeine 
Praxis muß man aber zurzeit um so mehr warnen, 
als das Wesen der Reaktion, wie eingangs darge- 
tan, noch sehr wenig geklärt ist und daher ins- 
besondere die prognostische Bedeutung der 
Probe noch wenig gesichert erscheint. Diese 
Unsicherheit macht sich gerade jetzt bei der Prüfung 
des Ehrlich’schen Mittels unangenehm fühlbar. 
Wir besitzen in der Wassermann'schen Reak- 


ar sohn Utsc öchenschr&. 505 Şos). tion noch keinen sicheren Indikator für den Grad 
pE ee und die Dauer der erzielten Besserung resp. 
1 


ischer positiv reagieren kann. 
ie Frage, © a er Leiche ge- 
wonnene Blut zur Wassermann'schen Probe 
ebenso brauchbar ist, wie das dem Lebenden ent- 
nommene. Lucksch (Münch. med. Wochenschr. 
S. 1261) und Krefting (Deutsch. med. Wochschr. 
Nr. 8) fanden im Leichenblut auch bei nicht- 
luetischen Erkrankungen hemmende Stoffe. Nau- 
werk und Weichert (Münch. med. Wochenschr. 
S. 2329) dagegen veröffentlichen in neuerer Zeit 
ein großes Material, bei dem die Serumproben 
am Lebenden und an der Leiche völlig kongruent 
ausfielen. Immerhin scheinen über diesen Punkt 
die Akten noch nicht geschlossen zu sein. Am 
Lebenden aber hat die Reaktion eine hohe dia- 
gnostische Bedeutung. Es sei hier nur von neueren 
Publikationen auf die Arbeiten von Boas (Berl. 
klin. Wochenschr. S. 1368), Hauptmann und 


Umstritten ist ` 


Heilung. Wir sind daher auf die Beobachtung 
der Kranken über Jahre hinaus angewiesen. Zwar 
gibt uns die Luesreaktion einen gewissen Einblick 
in den Stand des Kampfes zwischen Syphilisvirus 
und infiziertem Organismus; aber so einfach wie 
man anfänglich meinte, liegen die Dinge nicht. 
Die Luesreaktion ist eben keine spezifische 
Syphilisreaktion. Aber selbst wenn sie es wäre, 
würde sie uns doch nur einen Schritt weiter in 
der Erkenntnis der komplizierten Vorgänge, die 
sich im infizierten Organismus abspielen, führen, 
aber keine völlige Klärung geben. Weder bei 
der Syphilis noch bei anderen Infektionskrank- 
heiten kennen wir bisher alle Faktoren, die im 
Kampfe des Organismus mit dem eingedrungenen 
Krankheitserreger eine Rolle spielen. Wie kom- 
pliziert die Verhältnisse vielfach liegen, zeigt von 
neuem eine Arbeit von Stern (Münch. med. 
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Wochenschr. S. 2273) Er konstatierte unter 
11 Cystitisfällen dreimal eine auffallende Resistenz 
der mit dem Urin entleerten Bakterien gegen 
Urotropin. Züchtete er die betr. Bakterien auf 
künstlichen Nährböden, so verloren sie sofort ihre 
Resistenz. Sie hatten also im Organismus eine 
erhöhte Resistenz gegen eine chemische körper- 
fremde Substanz gewonnen. Diese Beobachtung 
ist eine Erweiterung der Befunde, die mehrfach, 
z. B. bei Typhusbazillen, erhoben wurden. Direkt 


aus dem Körper gewonnene Typhusbazillen sind 
nämlich gegenüber einem spezifischen Serum 
resistenter als Kulturstämme. Bekanntlich ist 
auch die Tatsache, daß sich z. B. Trypanosomen 
an Arsen gewöhnen können und dann selbst 
hohen Dosen trotzen, daß sie, wie man sagt, arsen- 
fest werden. Wir sehen also, daß die Infektions- 
erregerihre Resistenz und ihre Virulenz im 
infizierten Organismus vielfach ändern 
können; die Gründe dafür sind uns aber nur teil- 
weisc bekannt. Andererseits ist auch der infizierte 
Organismus ein äußerst kompliziertes Gebilde. 
Manchmal wird er z. B. unter dem Einfluß einer 
Infektion in toto immun, manchmal beschränkt sich 
die Immunität auf einzelne Organe. v. Wasser- 
mann hat zuerst auf eine spezifische Organ- 


immunität aufmerksam gemacht. In neucster Zeit 


berichten Kraus, Ranzi und Ehrlich (Zeitschr. 
f. Immunitätsforschung Bd. 6 Heft 4) über ähn- 
liche Beobachtungen bei malignen Geschwülsten. 
Wenn sie Ratten Sarkommaterial subkutan 
implantierten, so wurde nur die Subkutis immun, 
der Gesamtorganismus aber nicht. Bei intra- 
peritonealer Applikation dagegen erzielten sie 
eine allgemeine Immunität des ganzen Körpers. 
Vielleicht läßt sich auch eine Beobachtung 
von Arnsperger (Münch. med. Wochenschr. 
1910 S. 1761) als Organimmunität deuten. Ein 
Patient erkrankte nach einer Gallenblasenoperation 
an Typhus, und Arnsperger ist geneigt, diese 
Typhuserkrankung mit der Operation in Konnex 
zu bringen. Die in der Gallenblase wuchernden 
Typhusbazillen waren dem Gesamtorganismus 
unschädlich. Durch die Operation gelangten sie 
in nichtimmunes Gewebe und infizierten daher 
den Patienten. Auf diese Weise kann man sich 
wohl eine Reihe von Autoinfektionen, wie sie 


namentlich in der letzten Zeit beobachtet wurden, 
erklären. Andererseitskann man auch eine plötzliche 
Virulenzsteigerung aus noch unbekannten Gründen 


nicht von der Hand weisen. Die Beobachtung 
der großen Seuchenzüge, der Influenza-, Diphtherie- 


und vor allem auch der Kinderlähmungsepidemien 


der letzten Jahre drängen zu der Annahme, daß 
dieErregerausunbekanntenGründen plötz- 
licheine gesteigerte Pathogenitäterwerben, 
die vielleicht im Verein mit einer gleichzeitig er- 
höhten Disposition zum Ausbruch der Epidemie 
führt. Diese Verhältnisse sind für die Kinderläh- 
mung von Grober (Die deutsche Klinik am 
Eingang des 20. Jahrhunderts) sehr ausführlich be- 


sprochen. In ähnlichem Sinne berichteten kürzlich 
Lentz und Neißer (Kongreß für Irrenfürsorge in 
Berlin) über die Schwankungen in der von Bazillen- 
trägern bei Ruhr und Typhus ausgehenden In- 
fektionsgefahr. Gleiches dürfte für Genickstarre 
und Diphtherie gelten. Meinicke-Hagen i. W. 


4. Aus dem Gebiete desMilitär-Sanitätswesens. Wiederum 
liegt eine Reihe sanitätsstatistischer Berichte über Heer und 
Flotte vor; so der Sanitätsbericht über die Preußische, Säch- 


sische und Württembergische Armee ü über den Zeitraum 


vom I. Oktober 1907 bis 30. September 1908 
(E. S. Mittler u. Sohn, Berlin 1910). Der ‚Krankenzupang 
betrug 583°, der Kopfstärke (gegen 601,3 ° ‚oo im vorauf- 
gehenden Jahre). Die Mortalität ist mit 1,5°%,, der Kopf- 
stärke auf gleicher Höhe geblieben. Die Abnahme hat 
wesentlich bei der Gruppe der Erkrankungen der Atmungs- 
wege stattgefunden. Von den einzelnen Armeekorps hat das 
NV, die günstigsten, das All. die ungünstigsten Verhältnisse 
aufzuweisen, Bezüglich der Finzelheiten muß auf das Werk 
selbst verwiesen werden. Einiges von allgemeinerem Interesse 
sei kurz hervorgehoben: der Zugang an venerischen Itr- 
krankungen ist zwar etwas zurückgegangen, betrug aber immer 
noch 10198 Mann = 18,9 °/yn der Kopfstärke. Dabei macht 
freilich die Zahl der krank eingestellten Leute cinen nicht 
unbeträchtlichen Teil des Jahreszugangs, 16—17 fos aus. Es 
steigt die Zahl der venerischen Krankheiten mit geringen Aus- 
nahmen an, je größer die Kopfstärke der Standorte wird; und 
sie nimmt mit der Zahl der Dienstjahre erheblich zu, so daß 
im 3. und in höheren Dienstjahren im Verhältnis fast noch 
einmal so viel Leute erkranken als im I. Dienstjahre. — An 
Trachom wurden nur 167 Mann behandelt. Das XIII und 
XVII sowie die bayerischen Korps waren völlig trachonfrei. 
— In der Behandlung der Frakturen gelangt der Extensions- 
verband in militärärztlichen Kreisen anscheinend nur selten 
zur Verwendung; immer noch beherrschen die fixierenden 
Verbände das Feld. — Von 22 Kniescheibenbrüchen wurden 
16 genäht. — Die Lumbalanästhesie findet nur selten Er- 
wähnung. — Selbstmordversuche wurden 134 mal begangen. 
— Leistenbrüche wurden 211 mal (gegenüber 109 im vorauf- 
gehenden Jahre), Rlinddarmentzündungen 681 mal (von 0950 Er- 
krankungen) operiert; die Zahl der Frühoperationen ist von 
177 auf 234 (mit 3,3%, Todesfällen) gestiegen. — Über die 


Königlich Bayerische Armee liegt cin eigener Bericht für den 


gleichen Zeitraum vor (München 1910, bearbeitet von der 
Medizinal- Abteilung des Königlich Bayerischen Kriegsmini- 
steriums). Der Krankenzugang betrug dort nur 487,09... der 
Koptstärke. — Nahezu die gleiche Verhältniszahl wie die 
preußische Armee hat auch die Marine (mit 569,7 0/,,): 
Sanitätsbericht über die Kaiserlich Deutsche A vom 


. Oktober 1907 bis 30. September 1908 (Berlin, E. S. Mittler 
u. Sohn 1910). Der durcbschnittliche tägliche Krankenstand 
stellte sich an Bord auf 26°,,, an Land auf 32,390. Es 
starben 156 Mann = 3,12°,,. Selbstmord kam 18 mal zur 
Beobachtung. Durch Unglücksfälle sind allein 58 Mann ums 
Leben gekommen. — Die Chininprophylaxe gegenüber der 
tropischen Malaria hat ein sehr gutes Ergebnis aufzuweisen. — 
Die Zahl der Ruhrkranken ist erheblich gestiegen, haupt- 
sächlich auf der ostasiatischen Station. — Aus den Mitteilungen 
betreffend die Geschlechtskrankheiten verdient erwähnt zu 
werden, daß die bei der Marine durchgeführten (bei der Armee 
seither aus prinzipiellen Gründen noch nicht angewandten) 
Schutzmaßregeln durch pe a Prophylaxe (Protargol- 
Instillation nach dem Beischlaf usw.) nach Ansicht der Bericht- 
erstatter sich vorzüglich bewährt abe sofern die Anwendung 
rechtzeitig geschah. Während aber im Auslande die Leute 
die Vorbeugungsmaßregeln recht rege benutzten, brachten sie 
in heimischen Häfen der zweifellos nicht wesentlich geringeren 
Gefahr eine größere Sorglosigkeit entgegen. — Auf chirurgischem 
Gebiet zeigt sich auch bei der Marine eine bemerkenswerte 
Zunahme der operativen Tätigkeit und auch wohl der Opera- 
tionswilligkeit in den Zahlen von 191 Bruchoperationen und 
182 Operationen bei Appendicitis (wovon übrigens 6 an Bord 
augsetührt wurden). 
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mögen an dieser Stelle, da sie mehr oder minder tropenärztliche 
Dinge behandeln, nur erwähnt werden. 

Der Sanitätsstatistische Bericht des österreichischen Heeres 
für das Jahr 1908, herausgegeben vom k. u, k. technischen 
Militärkomitee in Wien 1910, erschien gegenüber früheren 
Jahrgängen in wesentlich gekürzter Form. Der Krankenzugang 
ist mit 833,2 ao erheblich höher als bei uns; der Gesamt- 
abgang durch Tod betrug 3.33 %oo- 

Zur französischen Rekrutierungsstatistik hatStabsarztAdam- 
Diedenhofen in Heft 22 der „Deutschen militärärzulichen Zeit- 
schrift" Mitteilungen gebracht. Seit dem März 1905, mit Ein- 
führung der zweijährigen Dienstzeit, hat sich der Heeresersatz 
wesentlich geändert. Die Volkskraft mußte in viel höherem 
Grade angespannt werden als seither. Als Reaktion hierauf 
ist die Sterbeziffer im Heere in die Höhe gegangen. Die Zahl 
der militärpflichtigen Ausländer und der Freiwilligen hat ab- 
genommen, die der Fahnenflüchtigen sich erheblich vermehrt. 
Die Stellung des Ersatzes wird um so schwieriger. als die 
Summe der zur Aushebung Einberufenen von Jahr zu Jahr sinkt. 

Gegenüber den in der französischen politischen Presse 
erhobenen Vorwürfen wegen des angeblich schlechten Ge- 
sundheitszustandes im Heere, die im wesentlichen den franzö- 
sischen Militärärzten galten, war von autoritativer militärärzt- 
licher Stelle in Paris eine Entgegnung im „Caducee“ gebracht 
worden. Der Vergleich mit dem deutschen Heere wurde dort 
als untunlich bezeichnet, und gegen die deutsche Statistik 
wurden schwerwiegende Einwände geltend gemacht. Ihnen 
trittSchwiening im 16. Heft der „Deutschen militärärztlichen 
Zeitschrift“ entgegen („Über einige Irrtümer auf demGe- 
biete der Heeressanitätsstatistik"). 


Aus dem Gebiete der allgemeinen Chirurgie hat, wie nicht 
anders zu erwarten, die Großich'sche Jodtinktur-Desinfektion 


das lebhafte Interesse der Militärärzte gefunden: stellt doch 
das Verfahren eine außerordentliche Vereinfachung gegenüber 
unserer bisherigen Methodik dar; und die Einfachheit ist die 
erste Voraussetzung der Brauchbarkeit im Felde. Zunächst hatte 
Grunert im 14. Heft der „Deutschen militärärztlichen Zeit- 
schrift‘ das Verfahren für die Kriegschirurgie empfohlen (‚Zur 
Wundversorgung mit dem Jodtinktur-Anstrich“). Ihm schließt 
sich jetzt Braun im 17. Heft der gleichen Zeitschrift aut 
Grund der Erfahrungen im Berliner Lazarett Tempelhof an 
(„Zur Hautdesinfektion mit Jodtinktur“); ebenso Hahn in 
Heft 22, der auf eine Mitteilung von Professor Reclus in 
„Archives médicales Belges“ hinweist: Reclus hat nachdrücklich 
betont, daß zu völlig sicherer Wirksamkeit und zur Verhütung 
von unangenehmen Begleiterscheinungen Voraussetzung sci, 
daß ganz frische Jodtinktur verwendet wird. Die Richtigkeit 
dieser Forderung vorausgesetzt, werden wir im Kriegsfalle in 
den Sanıtätsbehältnissen an Stelle von fertiger Jodtinktur Jod 
in Substanz und Alkohol mitführen müssen. Hahn fordert 
mit Recht eine Nachprüfung des Verfahrens unter besonderer 
Rücksicht auf die spezifisch militärärztlichen Verhältnisse; seine 
Zweifel, ob es unbedenklich ist, auch große Wundflächen 
mit dem Jodanstrich zu behandeln, ob ferner Sublimatverband- 
stoffe ohne Nachteil bei der Wundbehandlung mit Jodtinktur 
Verwendung finden können, sind vorerst gewiß noch berechtigt. 
— Eine der modernsten Errungenschaften der Friedenschirurgie, 
die Nagelextension, will Otto auch dem Kriegschirurgen 
dienstbar gemacht wissen (Deutsche militärärztliche Zeitschrift 
1910, Heft 23). Es kann tatsächlich keinem Zweifel unter- 
liegen, daß die Schußfrakturen der Extremitäten eine be- 
sonders häufige Indikation zur Anwendung dieses Extensions- 
prinzipes ergeben werden. Gerade weil in der vorderen 
Linie die Schußfraktur ohne Rücksicht auf Dislokation und 
Verkürzung äußerst konservativ behandelt und mit fixierenden 
Verbänden transportfähig gemacht werden muß, gerade des- 
halb wird in den stehenden Lazaretten recht häufig die Nagel- 
extension mit bestem, auf andere Weise kaum zu erzielendem 
Erfolg zur Anwendung kommen. Dazu kommt, daß ihre ein- 
fache Technik keine besondere chirurgische Schulung fordert. 
In der Kriegssanitätsausrüstung sind übrigens die Steinmann- 
schen Knochennägel bereits jetzt vorgesehen. 

Das durch die letzten Kriege aktuell gewordene Thema 
der Bauchschüsse und ibrer Behandlung machte Flath zum 


Gegenstand eines Vortrags auf der Königsberger Naturforscher- 


` Versammlung (Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1910, Heft 22). 


Es ist erklärlich, daß man kühne Hoffnungen gehegt hatte, 
die Triumphe der modernen Bauchchirurgie auch auf die 
Feldverhältoisse zu übertragen. Aber an der nackten Realität 
des Krieges sind diese Hoffnungen gescheitert, und es besteht 
ia der Regel zu Recht, was der englische Chirurg Cormac 
vom südafrikanischen Feldzug sagte: ein durch den Bauch 
Geschossener stirbt, wenn man ihn operiert, und bleibt am 
Leben, wenn man ihn in Ruhe läßt. Diese Tatsache wird 
allen denen eine Beruhigung sein, die nicht als Fachchirurgen 
ins Feld ziehen, und deren Zahl ja im Felde die der Berufs- 
chirurgen um das Zwanzigfache übersteigen wird. Mit 
v. Oettingen legt Flath den Hauptwert für die Prognose 
der Bauchschüsse auf die Prophylaxe durch Belehrung der 
kämpfenden Soldaten und der Transportkolonnen: Ruhe ist 
hier des Verwundeten wie seines Helfers erste Pflicht. 
Mehrere Veröffentlichungen der letzten Monate legen aufs 
neue Zeugnis davon ab, mit wie großem Eifer gerade psychia- 
trische Fragen in den Kreisen unserer Militärärzte verfolgt 
werden; so ein „Beitrag zur Psychologie des Fremdenlegionärs“ 


vonSchuppius(Deutsche militärärztliche Zeitschr. 1910, H.17). 
Bei Durchsicht von Krankenblättern über unsichere Heeres- 
pflichtige aus 15 Armeckorps aus den letzten 5!/, Jahren fand 
der Verfasser die erstaunliche Zahl von 60 ehemaligen Fremden- 
legionären, von denen 32 wegen Geisteskrankheit in Lazarett- 
behandlung gekommen und 25 als dienstunbrauchbar entlassen 
worden waren. Er geht in einer hochinteressanten Studie 
näher auf die Einzelheiten dieses psychiatrischen Materials ein, 
das sich naturgemäß aus denkbar ungünstigsten häuslichen 
und erziehlichen Verhältnissen rekrutiert. Kommen solche 
minderwertige Persönlichkeiten nun in die ungünstigen Ein- 
flüsse der Fremdenlegion, so wirkt auf die hereditär und 
durch Erzichung nur wenig Widerstandsfäbigen eine Fülle 
neuer Schädigungen, unter denen der Alkoholismus obenan steht. 
Gelangen sie später zum deutschen Heere, so geraten sie fast 
sämtlich mit den Militärgesetzen in Konflikt. An einer größeren 
Reihe von Krankengeschichten wird die besondere Form der 
Psychopathie des Fremdenlegionärs dargetan und der Einfluß 
der mannigfachen dienstlichen Schädigungen in jener Truppe 
erläutert. Es stellen sich die psychischen Besonderheiten der 
Legionäre bei der großen Mehrzahl als angeboren oder als 
zwar auf degenerativer Grundlage beruhend, aber durch den 
Legionsdiensteid in ihren Eigenheiten modifiziert dar. Nur bei 
einem kleinen Teil finden wir im späteren Leben erworbene 
eigentliche Psychosen, die fast immer mittelbar der Anlaß 
zum Eintritt in die Legion gewesen sind. In den meisten 
Fällen handelt es sich um die Dementia praecox. In der Legion 
selbst sind die Absonderlichkeiten der Psyche etwas so alltäg- 
liches, daß der Sprachgebrauch einen Sammelnamen für diese 
Art von Koller geprägt hat: cafard. — Die Folgerungen, 
die Schuppius aus seinen Studien für das praktische Handeln 
des deutschen Militärarztes gezogen wissen will, ist die Forde- 
rung sorgfältiger psychiatrischer Untersuchung jedes neu ein- 
gestellten ehemaligen Fremdenlegionärs, um von vornherein 
die Schädlichkeiten abzuwenden, die für die Truppe aus der 
Anwesenheit dieser größtenteils minderwertigen Individuen er- 
wachsen. 

Eine weitere kriminell-psychologische Studie. hat der 
gleiche Verfasser in H. 22 der ‚Deutschen militärärzlichen Zeit- 
schrift“ mitgeteilt. Angerept durch das bekannte Buch des 
Heidelberger Psychiaters Willmanns über die Psychopatho- 
logie des Landstreichers hat er die psychischen Eigentümlich- 
keiten der entsprechenden „unsozialen Persönlichkeiten‘ im 
lleereskörper zu ergründen versucht und zu diesem Zweck die 
als „unsichere lleerespflichtige‘‘ eingestellten Mannschaften in 


ihr Vorleben zurück und durch ihre militärische Laufbahn 
weiter verfolgt. Es sind das jene Leute, die die Termine vor 
den Ersatzbehörden „wiederholt oder in böswilliger Absicht 
versäumt“ haben und nun außerterminlich zum Dienst ein- 
gestellt werden. Schuppius fand im Jahresersatz eines 
Armeekorps 95 derartige Leute; ein ungewöhnlich hoher 
Prozentsatz von ihnen mußte als geistig minderwertig oder 
epileptisch wieder entlassen werden. Aus 16 Armeekorps 
erhielt er bei einer Nachfrage 676 Krankenblätter über auf 
inneren Stationen behandelte unsichere Heerespflichtige, von 
denen nicht weniger als 232 wegen Geisteskrankheit behandelt 
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oder beobachtet worden waren. Was über ihre Herkunft, ihr 
Vorleben und ihre Kriminalität sich ermitteln ließ, ist in 
Tabellen zusammengestellt. Schuppius kommt zu folgenden 
Schlüssen: „Aus dem vorliegenden Material läßt sich nur er- 
sehen, daß ein Mann, der als unsicherer Heeresptflichtiger bei 
der Truppe eingestellt ist, in der Mehrzahl der Fälle die 
Termine vor den Ersatzbehörden nicht aus Böswilligkeit ver- 
säumt hat, sondern daß diese Versäumnis nur als Resultat 
seiner unsozialen Lebensführung aufzufassen ist, daß diese un- 
soziale Lebensweise während des Dienstes ebenso und noch 
mehr als im Zivil in Verstößen gegen Gesetz und Ordnung 
zum Ausdruck kommt, und daß wir beides als den Ausfluß 
geistiger Minderwertigkeit in irgendeiner Form ansehen müssen.“ 
Die Folgerung, die von militärischer Seite aus diesen Fest- 
stellungen zu ziehen scin wird, ist eine besonders eingehende 
Prüfung der Psyche aller als unsichere Heerespflichtige zur 
Einstellung gelangenden Leute. 

Die für die militärärztliche Gutachtertätigkeit wichtige 
Frage über den ursächlichen Zusammenhang der Fallsucht mit 


Dienstbeschädigungen wird in Heft 16 der „Deutschen militär- 
ärztlichen Zeitschrift von Buchbinder aufGrund der eingehen- 
den Krankenblätter und Zeugnisse über 1100 vom Oktober 1903 
bis Oktober 1908 als dienstunbrauchbar wegen Fallsucht aus 
preußischen Truppenteilen Entlassene erörtert, wobei der Ver- 
fasser zu folgenden wesentlichen Ergebnissen kommt: Von 
größter Wichtigkeit ist die Feststellung, wie lange die epi- 
leptische Anlage schon besteht und ob die Erkrankung ein 
idiopathisches oder ein sekundäres Leiden ist. Die Nach- 
forschungen bei den Heimatbehörden, so wichtig sie sind, ver- 


sagen zunächst, wenn es sich um epileptische Äquivalente 
gehandelt hat. In der Regel ist die Epilepsie erst in der 
Pubertätszeit manifest geworden. Die Erhebungen haben sich 
auch auf die Erblichkeit und zwar nicht nur bezüglich Epilepsie, 
sondern auch in bezug auf Stofiwechselkrankheiten zu er- 
strecken. Die sekundäre Epilepsie hat ihre häufigste Ursache 
in Kopfverletzungen. Von Genußmitteln ist neben dem Alkohol 
auch das Nikotin von nachweisbar schädigendem Einfluß. Der 
Einfluß innerer Erkrankungen wie äußerer Reize (Schreck, 
Hitze usw.) ist unleugbar, aber immer nur von Fall zu Fall, 
mit äußerster Vorsicht anzuerkennen. Verschlimmerung ist im 
Krankheitsbilde etwas an sich so Häufiges, daß sie nur ganz 
ausnahmsweise dienstlichen Einflüssen zur Last gelegt werden 
kann; insbesondere bei gleichzeitiger Steigerung ursäch- 
licher Leiden. Verschlimmerung primärer Fallsucht durch 
die allgemeinen Einflüsse des Militärdienstes kommt praktisch 
kaum je in Betracht. 


Von den Verwaltungsmaßnahmen im Bereiche unseres 


Militärsanitätswesens mag nur eine, als auch weitere Kreise 
der Ärzteschaft berührend, hier Erwähnung finden: Es ist die 
im weiteren Ausbau der Fürsorge für Unteroffizierfamilien ge- 
schaffene Einrichtung, daß in Lazaretten mit weiblichem Pflege- 
personal (wie es jetzt die meisten großen Garnisonen besitzen) 
auch Unteroffizierfrauen zu spezialärztlicher, eine klinische 
Pflege erheischender Behandlung Aufnahme finden können. 
Unseren Militärchirurgen, insbesondere auch den gynäkologisch 
Ausgebildeten, wird damit ein neues Feld der Tätigkeit er- 
öffnet. P. Kayser-Hamburg-Eppendorf. 


II. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Zehnte Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 
am 25. Juni ıgıo im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 


Anwesend die Herren: Dr. I. Alexander-Berlin, Prof. 
Dr. Alt-Uchtspringe, Geh. Med.-Rat Dr. Aschenborn- 
Berlin, San.-Rat Dr. Bäumer -Münster i. W., Ing. Heinz 
Bauer-Berlin, Prof. Dr. Benda-Berlin, Dr. AlfredBruck- 
Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Busch - Berlin, Dr. Konrad 
Cohn-Berlin, Geh. Ober-Reg.-Rat Dammann-Berlin, Dr. 
Engelmann-Dortmund, Dr. Eschbaum -Berlin, Geh. Mecd.- 
Rat Prof. Dr. Eulenburg-Berlin, Prof. Dr. Hahl-Berlin, 
Dr. L. Hirsch-Berlin, Prof. Dr. Hoffmann- Düsseldorf, 
Dr. Holdheim-Berlin, Dr. P. Jacobsohn-Berlin, San.-Rat 
Dr. Joachim-Berlin, Gencralarzt Prof. Dr. Kern-Berlin, 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. Körte-Berlin, Geh. San.-Rat Dr. 
Krabbel-Aachen, Prof. Dr. R. Kutner-Berlin, Prof. Dr. 
Lennhoff- Berlin, Dr. Lipowski-Bromberg, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Löbker-Bochum, Dr. H. Lohnstein-Berlin, 
Dr. Lowin-Berlin, Prof. Dr. Lubarsch-Düsseldorf, Dr. 
R. Mühsam-Berlin, Prof. Dr. Nagel-Berlin, Dr. Neißer- 
Beuthen, Dr. A. Peyser-Berlin, San.-Rat Dr. E. Saalfeld- 
Berlin, Reg.- und Geh. Mced.-Rat Dr. Schmidt- Posen, Dr. 
Schmieden-Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Schwechten- 
Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Stoeter-Berlin, Staatsminister Dr. 
v. Studt, Exzellenz-Berlin, Geh. Ober-Reg.-Rat Tilmann- 
Berlin, Prof. Dr. Tilmann-Cöln, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Waldeyer- Berlin, Prof. Dr. Weintraud- Wiesbaden, Dr. 
Zuclzer-Eecrlin. 


I. Mitteilungen des Vorsitzenden. 


Im Anschluß an die vorausgegangene Versammlung des 
Reichsausschusses eröffnet der Vorsitzende, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Waldeyer die Sitzung. 

Vor der Tagesordnung gedenkt der Vorsitzende mit 
warmen Worten des dahingeschiedenen außerordentlichen Mit- 


gliedes Präsidenten Dr, Buschbeck, Vorsitzenden des 
Sächsischen Landeskomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. 


Zur Tagesordnung bemerkt Herr Waldeyer: 


Es scheidet durch Wegzug von Berlin Herr Geh.-Rat Dr. 
Schmidtmann aus, der Kurator der Universität Marburg 
geworden ist. Wir können von unserem Standpunkte aus 
nur bedauern, daß wir Herrn Schmidtmann verlieren, 
der ja dem ärztlichen Fortbildungswesen von jeher seine ganze 
Kraft gewidmet hat. 

Wir haben dann noch mitzuteilen, daß auf die Eingabe 
des Zentralkommitees, die in der außerordentlichen General- 
versammlung vom 15. Jauuar an den Herrn Unterrichtsminister 
beschlossen wurde, eine Antwort bisher nicht ergangen ist. 

Alsdann erteilt der Vorsitzende das Wort dem General- 
sekretär, Prof. Dr. R. Kutner zu Punkt 


II. Jahresbericht: 


M. H.! Von unserer letzten Hauptversammlung her ist 
Ihnen in Erinnerung, daß wir die Frage in Erwägung zogen, 
einen engeren Zusammenschluß aller in den einzelnen Kultur- 
ländern auf die ärztliche Fortbildung gerichteten Bestrebungen 
herbeizuführen, und zwar durch die Begründung eines inter- 
nationalen Komitees für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen. Bei der Erörterung dieses Vorhabens wurden 
nicht mit Unrecht mannigfache Bedenken gegen diesen Plan 
geltend gemacht. Es wurde auf das gewiß nicht grundlose Miß- 
trauen hingewiesen, das nach den bisherigen Erfahrungen den 
meisten internationalen Vereinigungen gegenüber sehr wohl am 
Platze ist. Denn in der Regel pflegt schon die Konstituierung 
einer internationalen Vereinigung nur unter großen Schwierig- 
keiten zustande zu kommen; und ferner ist nicht selten der 
Begründungstag das einzige wichtige Ereignis solcher inter- 
nationalen Komitees. Nach diesen Bemerkungen werden Sie, 
glaube ich, überzeugt sein können, daß auch ich mit der not- 
wendigen Menge Skepsis an den Plan herantrat. Indessen ist 
es mir eine besondere Freude und Genugtuung, Ihnen heute 
mitteilen zu dürfen, daß — soweit sich bis jetzt übersehen 
läßt — die Idee auf einen ungemein günstigen Boden gefallen 
ist. Dies zeigt sich schon in der Tatsache, daß auf unsere 
erste und einmalige Einladung hin sich nahezu ausnahmslos 
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sämtliche Kulturländer beteiligen. Die Staatsregierungen der 
aufgeforderten Länder haben durchweg offizielle Delegierte 
ernannt; es sind außer Deutschland gegenwärtig in dem Inter- 
nationalen Komitee vertreten: Amerika, Belgien, Bulgarien, 
Dänemark, England, Frankreich, Griechenland, Italien, Nor- 
wegen, Österreich, Rumänien, Rußland, Schweden, Ungarn. 
Was die noch fehlenden Niederlande, Schweiz und Spanien 
anlangt, so wird die Ernennung der Delegierten auch für 
diese Länder in nächster Zeit erfolgen. Wichtiger noch als 
die Frage der offiziellen Vertretung ist diejenige der Tätigkeit 
der neu gegründeten Vereinigung. Auch nach dieser Rich- 
tung hin macht sich überall ein reges Interesse geltend. Eine 
umfassende Sammelforschung über das ärztliche Fortbildungs- 
wesen, aber auch über das akademische Bildungswesen in 
sämtlichen Ländern soll uns das Material bieten, voneinander 
diejenigen Dinge zu lernen, die in den einzelnen Staaten ver- 
wendbar sind. Auf diese Weise werden wir auch wertvolle 
Aufschlüsse gewinnen über das Verhältnis der akademischen 
Ausbildung zur Fortbildung, welch letztere doch eigentlich 
nur eine Fortsetzung des Universitätsunterrichtes darstellt; 
ferner über die in manchen Ländern z. B. in Amerika, Italien, 
Rußland vorhandenen besonderen Institute für ärztliche Fort- 
bildung und über vieles andere mehr, das in diesem oder 
jenem Sinne dem einzeluen Lande zugute kommen kann. Es 
ist weiterhin die Einrichtung einer internationalen ärztlichen 
Auskunftei in Aussicht genommen, in der jeder Arzt erfahren 
kann, wie die Unterrichts- und Fortbildungsmöglichkeiten in 
jedem anderen fremden Lande beschaffen sind; in Verbindung 
hiermit sollen später regelmäßige Listen über die Fortbildungs- 
kurse in allen Ländern zusammengestellt und veröffentlicht 
werden. 

Nach alledem dürften Sie den Eindruck gewinnen, daß 
das internationale Komitee tatsächlich Aufgaben zu erfüllen 
hat und mit ernstem Eifer gewillt ist, an ihre Lösung heran- 
zutreten. Alles Nähere ersehen Sie aus dem Ihnen nachher 
zu übermittelnden gedruckten Jahresbericht. Sie finden dort 
das Protokoll der konstituierenden Sitzung, das Statut, das 
Mitgliederverzeichnis usw. 

M. H., ich kann mich nun, was die einzelnen Angaben 
unserer Tätigkeit nicht nur des Preußischen Landeskomitees, 
sondern des ganzen Reichsausschusses und der mit uns in 
Verbindung stehenden Organisationen anbetrifft, deshalb sehr 
kurz fassen, weil wir uns in gewohnter Weise bemüht haben, 
alle Angaben bis zum heutigen Tage zusammenzustellen, die 
wir uns erlauben werden, Ihnen im gedruckten Jahresbericht 
vorzulegen. Ich will deswegen nur die wichtigsten zusammen- 
fassenden Daten Ihnen geben. 

Was die Tätigkeit des Reichsausschusses anlangt, so 
sind im Zusammenhange mit ihm bisher von dem Preußischen 
Zentralkomitee zwei Kurszyklen, von dem Bayerischen Landes- 
komitee ein Kurszyklus organisiert worden, und zwar fanden 
die Kurse statt in Berlin, in Erlangen und in Posen. 


Bezüglich der derzeitigen Organisation des ärzt- 
lichen Fortbildungswesens im Auslande, über die 
wir auch bei dieser Gelegenheit stets zu berichten pflegten, 
verweise ich auf das im Herbst 1909 bei dem letzten inter- 
nationalen medizinischen Kongreß in -Budapest von mir er- 
stattete Referat („Das ärztliche Fortbildungswesen, sein gegen- 
wärtiger Stand und seine weiteren Aufgaben“), von dem 
Separatabdrücke in unserem Bureau erhältlich sind. 

Wenn ich nun zum Geschäftsbericht des Preußischen 
Zentralkomitees übergehe, so darf ich mitteilen, daß in 
Preußen gegenwärtig in 28 lokalen Vereinigungen das Fortbil- 
dungswesen gepflegt wird und zwar in folgenden Städten : Aachen, 
Altona, Barmen, Berlin, Beuthen, Bielefeld, Bochum-Dortmund, 
Bonn, Breslau, Bromberg, Cöln (Akademie), Danzig, Duisbugg, 
Düsseldorf (Akademie), Elberfeld, Frankfurt a. M., Görlitz, 
Göttingen, Greifswald, Halberstadt, Halle a. S., Hannover, 
Königsbütte, Münster i. W., Posen, Stettin, Wiesbaden, Zeitz. 
im nächsten Jahre kommen Essen, Stendal und Uchtspringe 
hinzu, wo stets schon Fortbildungskurse stattgefunden haben. 


Es werden nun außerdem unentgeltliche Fortbildungskurse 
in einigen Städten gehalten, so in Berlin am Seminar für 
soziale Medizin, in Erfurt vom Verein der Ärzte von Erfurt 
und Umgegend, in Essen vom ärztlichen Verein (wissenschaft- 
liche Abteilung), in Leipzig fanden solche vom Dozentenverein 
statt, in Magdeburg vom Komitee für ärztliche Fortbildungs- 


kurse, in Marburg vom ärztlichen Verein und der medizinischen 
Klinik, in Stendal vom Altmärkischen Ärzteverein, in Ucht- 
springe von der Uchtspringer wissenschaftlichen Vereinigung. 

Hiernach ist gegenwärtig in Preußen in 35 Städten die 
Gelegenheit zur unentgeltlichen ärztlichen Fortbildung gegeben. 

Honorierte Kurse wurden im abgelaufenen Jahre nur in 
Berlin abgehalten, und zwar von der Dozentenvereinigung 
für ärztliche Ferienkurse, vom Verein für ärztliche Fortbil- 
dungskurse, von der Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte, vom Verein für Ärztekurse und vom 
Königlichen Institut für Infektionskrankheiten, 

Ich komme nun zu den anderen Bundesstaaten und kann 
mich auch da im Hinblick auf den gedruckten Jahresbericht 
kurz fassen. 

Mit Bayern beginnend, darf ich mitteilen, daß der 
Landesverband für das ärztliche Fortbildungswesen, dessen 
Vorsitzender Geheimer Rat v. Angerer ist, im vergangenen 
Jahre in 8 Städten Kurse veranstaltet hat. Dabei ist zu be- 
merken, daß das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern im 
abgelaufenen Geschäftsjahr durch Neugründungen von lokalen 
Vereinigungen, die sich außerordentlich rege betätigt haben, 
weitere Ausdehnung erfahren hat. Solche Vereinigungen sind 
gegenwärtig vorhanden in Ansbach, Augsburg, Bamberg, Er- 
langen-Nürnberg, München, Passau und Regensburg. 

In Sachsen besteht bekanntlich ebenfalls ein Landes- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen. Für den dahin- 
geschiedenen Vorsitzenden Präsidenten Buschbeck ist ein 
Nachfolger bisher noch nicht ernannt worden. Es wurden 
unentgeltliche Fortbildungskurse in Dresden, in Chemnitz und 
in Leipzig veranstaltet. Teils unentgeltliche, teils honorierte 
Kurse fanden an der Königlichen Frauenklinik in Dresden statt. 

Es wurden ferner vom Württembergischen Landes- 
komitee in Stuttgart, vom Badischen in Heidelberg und 
Freiburg, in Hessen von der medizinischen Fakultät in Gießen 
Kurse veranstaltet. 

In Mecklenburg besteht ein Landeskomitee zurzeit 
noch nicht. Es wurden aber dennoch unentgeltliche Kurse 
in Rostock veranstaltet, deren sich Professor Dr. Martius 
ganz besonders angenommen hat. 

Für die Thüringischen Staaten wurde ein neues 
Landeskomitee geschaffen, dessen Vorsitz Herr Geheimrat 
Stintzing, Jena übernommen hat. Es fanden Kurse und 
Vorträge in Jena, Erfurt, Gera und Meiningen statt. 

In Braunschweig wurden von dem dortigen Landes- 
komitee ebenfalls Kurse und Vorträge gehalten. In Ham- 
burg wurden an den dortigen Krankenhäusern im Eppen- 
dorfer Krankenhause, im Allgemeinen Krankenhaus St. Georg 
und in der Irrenanstalt Friedrichsberg Kurse veranstaltet. 
Außerdem fand ein Zyklus von honorierten Kursen im All- 
gemeinen Krankenhaus St. Georg und ein Kursus, der für 
Hamburger Ärzte unentgeltlich, für auswärtige Ärzte honoriert 
war, im Seemanshause und im Institut für Schiffs- und Tropen- 
krankheiten statt. 

Ferner fanden Kurse statt in Lübeck, Bremen-Olden- 
burg und in Elsaß-Lothringen an der Universität Straß. 
burg, so daß, wenn man die Angaben bezüglich des deutschen 
Reiches wie vorber für Preußen zusammenfaßt, wir zu folgen- 
den Zahlen kommen: 

Es wurden im abgelaufenen Geschäftsjahr im deutschen 
Reich Fortbildungskurse und Vorträge in 14 Staaten ver- 
anstaltet, und zwar unentgeltliche in 55 Städten und in 5 von diesen 
auch honorierte, insgesamt also war in 55 deutschen Städten 
Gelegenheit zur ärztlichen Fortbildung vorhanden. 

Wir pflegen sonst über die mit dem ärztlichen Fort- 
bildungswesen in Verbindung stehenden Einrichtungen, über 
die Chronik des Kaiserin Friedrich-Hauses, über die 
staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel, über 
das zahnärztliche Fortbildungswesen, über dieZeit- 
schrift für ärztliche Fortbildung und schließlich auch 
über das Zentralkomite für ärztliche Studienreisen 
im einzelnen zu berichten. Ich glaube, mir dies versagen zu 
dürfen, weil Sie diese Angaben gedruckt im Jahresbericht 
vorfinden. Ich will meinen kurzen Bericht mit dem Wunsche 
schließen, daß auch die im vergangenen Jahre von so vielen 
hervorragenden Kollegen in hingebungsvoller Weise in 55 
deutschen Städten geleistete Arbeit reiche Früchte tragen möge. 


(Fortsetzung fol gt.) 


28 Tagesgeschichte. 


IV. Tagesgeschichte. 


Franz König f. Am 12. Dezember dieses Jahres ist 
F. König dahingegangen, ein Altmeister der Chirurgie, einer der 
markantesten Charakterköpfe des medizinischen Berlins. Er 
starb an dem Orte, wo er unzählige Kranke dem Tod entrissen 
hatte ; ganz kurze Zeit vor seinem Ende ließ sich Franz König 
in die Charité bei seinem Nachfolger, Schüler und Freund, 
Prof. Hildebrandt, aufnehmen, der trotz aller Sorgfalt und 
Mühe seinen verehrten Lehrer uns leider nicht mehr erhalten 
konnte. Mit König ist uns einer jener akademischen Lehrer 
aus der alten Schule genommen, deren Grundsatz es war, bei 
allen Handlungen vor allem Wahrheit und Gründlichkeit gelten 
zu lassen, — lieber weniger Probleme zu lösen, diese aber 
bis zur Vollendung. Daher hatte er das Glück, Schule zu 
machen wie kaum ein anderer; aber auch die Studenten hörten 
gern die goldenen Worte, die er, wenn auch nicht in redne- 
rischer Vollkommenbheit, so doch als streng wissenschaftlicher 
und dabei üb-raus erfahrener Praktiker in fast väterlicher 
Weise ihnen für ihr eigenes Wirken ans Herz legte. Sein ge- 
legentlicher Sarkasmus bei Diskussionen wirkte nicht schroff, 
da er seinem offenen geraden Charakter entsprang und König 
nie die Absicht hatte zu kränken, sondern ehrlich an den 
Fortschritten der Chirurgie mitzuarbeiten. Aus kleinen An- 
fängen heraus entwickelte er sich zu einem der führenden 
Chirurgen. Er hat sich bekanntlich durch seine bahn- 
brechenden Arbeiten über die Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke besonders hervorgetan; diese und sein für jeden 
Chirurgen unentbehrliches noch heute als cines der besten 
Werke anzuerkennendes Lehrbuch haben seinen Namen in die 
Geschichte der Chirurgie mit unvergänglichen Leitern einge- 
zeichnet. Ebenso groß waren seine Erfolge auf dem Gebiete 
der operativen Chirurgie, obwohl er viele Jahre lang unter 
den bescheidensten Verhältnissen in der Charité arbeiten 
mußte, bis der von ihm noch geleitete und organisierte Neubau 
erstand. 

Dank der den Ärzten aus deralten Schule eigenen Selbstkritik 
zeigte er eine seltene Geistesgröße, als er tür andere körperlich 
und geistig noch vollkommen rüstig, doch im eigenen Gefühl 
des Nachlasses der Kraft einem Jüngeren seinen Platz räumte; 
ein Schritt, der ihm bei der echten Liebe zu seinem Beruf 
wohl einer der schwersten in seinem Leben gewesen sein 
mag. Die letzte große Freude war ihm die jüngst erfolgte 
Ernennung seines Sohnes Fritz König zum Ordinarius der 
Chirurgie in Greifswald. 

Die ihm Näherstehenden, vor allem seine Schüler, werden 
bei dem Tode von Franz König den Verlust nicht nur des 
genialen Meisters, sondern auch des aufrichtigen, das Rechte 
stets fördernden Freundes zu beklagen haben. 

Ph. Bockenheimer. 


„Deutsches Ärzterecht“ betitelt sich ein Werk, von dem 
soeben der erste Band (im Verlage von Franz Vahlen, 
Berlin) erschienen ist. Das Buch ist das Ergebnis der gemein- 
schaftlichen Arbeit des bekannten Berliner Arztes San.-Rat Dr, 
Heinrich Joachim, der in seiner ı5jäbrigen Tätigkeit als 
Redakteur eines medizinischen Fachblattes sich dauernd mit 
ärztlichen Rechtsfragen beschäftigt hat, und eines Juristen 
Justizrat Dr. Korn, der als Sohn eines Arztes demselben 
Gebiete seit jeher besonderes Interesse entgegenbrachte. Da- 
bei haben die beiden Autoren nicht in der üblichen Weise 
das Arbeitsfeld geteilt, sondern jeder Abschnitt ist von beiden 
durchberaten und in seiner endgültigen Form gemeinschaft- 
lich festgelegt worden. Mit welcher Sorgfalt die einzelnen 
Fragen behandelt sind, geht daraus hervor, daß nicht nur 
Reichs- und preußisches Recht als Material verarbeitet wurde 
— es wurden vielmehr die Gesetze und Verordnungen sämt- 


licher Bundesstaaten berücksichtigt. Der vorliegende erste 
Band behandelt die öffentlich-rechtliche und privat- 
rechtliche Stellung des Arztes. Der zweite Band soll 
das Verhältnis des Arztes zu seinen Standesgenossen, die be- 
sonderen Arten der ärztlichen Tätigkeit und die Stellung des 
Arztes in der sozialpolitischen Gesetzgebung enthalten. Seine 
Veröffentlichung ist unmittelbar nach der Verabschiedung des 
neuen Gesetzes betr. die Reichsversicherungsordnung zu erwarten. 
Der Preis des Gesamtwerkes soll 11 Mk. betragen. 

Wir sind überzeugt, daß das mit unendlichem Fleiß ge- 
schaffene und in seiner Art bisher geradezu einzige Buch, das 
die zumal in der Gegenwart für den Arzt im Hinblick auf 
seine wirtschaftliche Situation so wichtigen Rechtsfragen be- 
handelt, vielen ein willkommener Helfer im Kampfe um die 
sozialelxistenz sein wird. Eine eingehende Würdigung des 
ausgezeichneten Buches behalten wir uns vor. L. 


Ärztliche Fortbildungskurse, die in der vorigen Nummer 
(im Quartalsverzeichnis; nicht mehr Berücksichtigung finden 
konnten, werden gehalten: In Altona von der lokalen Ver- 
einigung für das ärztliche Fortbildungswesen je Sonnabend 
7 Uhr abends: Prof. Dr. Jenckel, chirurgische Klinik (am 
11., 18., 25. Februar und 4., 11., 18., und 25. März). Pro- 
sektor Dr. Hueter, pathologische Anatomie (am 4. Februar). 
Dr. Cimbal, Psychiatrie (am 14., 21. und 28. Januar). — In 
Straßburg von der Medizinischen Fakultät an jedem Diens- 
tag 7 Uhr abends, und zwar am 10. Januar: Über Venen- 
punktion zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken 
(Moritz), 17. Januar: Über Beckenendlagen (Bayer), 
24. Januar: Über Nasenstenosen (Manasse), 31. Januar: 
Über künstlichen Pneumothorax (Cahn), 7. Februar: Über 
erst in neuerer Zeit bekannt gewordene Gelenkerkrankungen 
(Madelung), 14. Februar: Über Spondylolisthesis (Chiari), 
21. Februar: Über Gicht und harnsaure Diathese (Meyer), 
7. März: Über Zahnkaries (Roemer), 14. März: Über Be- 
handlung der Syphilis (Wolff). L. 


Der Berlin- Brandenburger Heilstättenverein für 
Lungenkranke hat soeben seinen 11. Jahresbericht über das 
Jahr 1909 verschickt. Derselbe enthält den Bericht über die 
Vereinsheilstätte in Belzig, sowie das Protokoll der XVL 
Ordentlichen Generalversammlung am 3. Juli 1ọ9ī10. Die 
mitten in schönem Waldesschutz gelegene Heilstätte ist im 
Berichtsjahr dauernd voll besetzt gewesen und hat zablreichen 
Lungenkranken wieder zu voller Erwerbsfähigkeit und Ge- 
nesung verholfen. Der Andrang, insbesondere zu den Frei- 
stellen der Samuel Bleichröder-Stiftung und zu den von anderen 
Wohltätern gestifteten Freibetten war so groß, daß zahlreiche 
Kranke leider abgewiesen werden mußten. Besonders ge- 
sucht sind die zahlreichen Fin- und Zweibettenzimmer. 552 
Kranke (284 Männer und 268 Frauen) wurden 1909 an 
38 503 Verpflegungstagen behandelt, von denen 11 106 Tage auf 
die Freistellen entfallen. Der Betrieb der Anstalt ist ohne 
Störung verlaufen. In der der Anstalt von einem ungenannten 
Stifter angegliederten Kinderheilstätte standen zeitweise einige 
Betten frei. Doch wurden hier immerhin ss Knaben und 
77 Mädchen an 11263 Tagen verptlegt, von denen 275I aus 
Vereinsstiftungen getragen wurden. 


Das Inhaltsverzeichnis mit Namen- und Sach- 
register sowie Übersicht nach Einzelgebieten für 
den Jahrgang 1910 der Zeitschrift nebst Inhaltsver- 
zeichnis und Register für die „Medizinisch-tech- 
nischen Mitteilungen‘ ist dieser Nummer beigefügt. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Goedecke & Co., Chem. Fabrik, Leipzig und Berlin. 2) Dr. 
L. ÖOestreicher, Chem. Institut, Berlin, betr. Eulatin. 3) E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Fibrolysin. 
4) Qustav Fischer, Verlag, Jena, betr. S. Tschulok, Das System der ‚Biologie in (Forschung und Lehre. 


m e 


A e mame e 


HERAUSGEGEBEN VON DEM 


~ ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN BADEN, BAYERN, 
BRAUNSCHWEIG, BREMEN-OLDENBURG, HAMBURG, LÜBECK, SACHSEN, THÜRINGEN UND WÜRTTEMBERG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTENBURG, ALTONA, ANSBACH, AUGSBURG, BAMBERG, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, 
BRAUNSCHWEIG, BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, COBURG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, DUISBURG, DUSSELDORF, ELBERFELD, ERFURT, 
ERLANGEN, ESSEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG 1. BR., GERA, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, GREIFSWALD, HALBERSTADT, HALLE, HANNOVER, 
HEIDELBERG, JENA, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MEININGEN, MÜNCHEN, MÜNSTER I. W., NÜRNBERG, PASSAU, POSEN, PYRMONT, 
REGENSBURG, ROSTOCK, STENDAL, STETTIN, STRASSBURG, STUTTGART, TÜBINGEN, ÜCHTSPRINGE, WIESBADEN, WÜRZBURG, ZEITZ 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 
Pror. Dr. O. v. ANGERER, Kcı. GEHEIMER RAT, Pror. Dr. F. KRAUS, GEH. Men.-Rar, 


MÜNCHEN BERLIN 0a 


UND 


REDIGIERT VON 


PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW. 6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER ın JENA. 
Alleinige Annahme von Inseraten durch Daube & Co., G. m. b. H., Berlin SW. ı9, Jerusalemerstr. 53/54. 


Erscheint 2mal monatlich im Umfange von je 4 Druckbogen. Preisı halbjährlich 5 Mk. — Man abonniert 
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Nachdruck der „Abhand- 
lungen“ nur mit ausdrücklicherErlaubnis des Verlages, Referate nur mit Quellenangabe gestattet. 


Achter Jahrgang. Sonntag, den 15. Januar ıgıI. Nummer 2.. 


Inhalt. 1. Abhandlungen: ı. Prof. Dr. R. Sommer: Die Beziehungen der experimentellen Psychologie zur 
praktischen Medizin, insbesondere zur Psychiatrie, S. 29. 2. Priv.-Doz. Dr. Georg Levinsohn: Die Syphilis 
des Auges, S. 38. 3. Dr. Karl Stern: Subkutane Darmrupturen bei Brüchen und Bruchanlagen, S. 43. 

Hl. Aus Wissenschaft und Praxis (Fortschritte auf den einzeinen Sondergebieten): r. Aus der ınneren Medizin 
(Dr. G. Zuelzer), S. 45. 2. Aus der Chirurgie (Priv.-Doz. Dr. H. Coenen), S. 47. 3. Aus dem Gebiete der 
Kinderheilkunde (Prof. Dr. H. Finkelstein und Dr. I. Rosenstern), S. 50. 4. Aus der gerichtlichen 
Medizin (Dr. R. Blum m), S. 5I. 

IL. Wissenschaftlich-ärstliche Technik: ı. Prof. Dr. Oestreich: Die Sektion in der Wohnung, S. 53. 2. Dr. 
Neu: Ein Verfahren zur Stickoxydulsauerstoff-Narkose, S. 54. 

IV. Ärztliches Fortbildungswesen: 1. Fortbildungskurse und -Vorträge im Auslande vom ı. Januar bis r. Juli 
1911, Mitteilungen des Internationalen Komitees für das ärztliche Fortbildungswesen, S. 55. 2. Zehnte General- 
versammlung des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen im Kaiserin Friedrich- 
Hause, Sitzungsbericht (Fortsetzung), S. 55. 

Y. Tagesgeschichte, S. 60. 


I. Abhandlungen. 


I. Die Beziehungen der experimentellen 
Psychologie zur praktischen Medizin, 
insbesondere zur Psychiatrie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Prof. Dr. R. Sommer in Gießen. 


Bei der Fassung des Themas wollen wir haupt- 
sächlich die Beziehungen der experimentellen 


Psychologie zu den Krankheitsformen dar- 
stellen. Dabei müssen eigentlich die Methoden- 
lehre und die allgemeine Symptomenlehre voraus- 
gesetzt werden. Es ist unerläßlich, daß wir wenig- 
stens eine Reihe von neueren Methoden bei der 
Behandlung bestimmter Krankheitsgruppen be- 
sprechen. Diese Art der Darstellung wird dadurch 
erleichtert, daß bei den einzelnen Krankheitsgruppen 
bestimmte Methoden besonders von Bedeutung 
sind und auch bestimmte Einzelsymptome das 
Bild beherrschen, so daß auch bei diesem Ausgehen 
von den besonderen Krankheitsgruppen eine Be- 
sprechung der Einzelsymptome und Methoden leicht 
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möglich ist. Ich möchte daher, ohne das Gebiet 
vollständig erschöpfen zu Können, eine Reihe von 
klinischen Einzelbildern besprechen, und zwar von 
dem hier in Betracht kommenden Standpunkt, wie 
weit sich dabei mit bestimmten psychologischen 
Methoden über die einfache klinische Beobachtung 
hinaus die Erscheinungen klarstellen lassen. Ich 
gehe dabei aus von 

I. Katatonie, bei der die motorischen 
Methoden wegen der Natur der Symptome in 
erster Linie in Betracht kommen. 

Bei der Untersuchung dieser ist eine folge- 
richtige Entwicklung wahrzunehmen, indem zu- 
erst versucht worden ist, dıe auffallenden moto- 
rischen Erscheinungen durch die Photographie und 
Kinematopraphie festzuhalten, während später ver- 
sucht wurde, die zugrunde liegenden Bewegungs- 
erscheinungen durch geeignete motorische 
Methoden festzuhalten, graphisch zu registrieren 
und hinterher in bezug auf Art und zeitlichen 
Ablauf zu untersuchen. Dabei erweist es sich 
unter allen Umständen als nötig, die Bewegungen 
in den 3 Raumkomponenten gesondert zur Dar- 
stellung zu bringen, da die aktiven Bewegungen 
des lebenden Körpers fast nie in zwei Dimen- 
sionen, d. h. in der Fläche vor sich gehen, sondern 
in der Bewegungsrichtung nach drei Dimensionen 
wechseln. 

Hier hat sich besonders ein Apparat zur drei- 
dimensionalen Darstellung der Beinbewegungen als 
brauchbar erwiesen. Er gestattet es, auch grobe Be- 
wegungen der Unterschenkel und des ganzen Beines, 
die einen feinen Apparat mechanisch schädigen wür- 
den, ohne Schwierigkeiten zu registrieren. Dabei ist 
die Zeitdauer der Registrierung unbeschränkt, so 
daß sich die Haltung in vergleichender Weise an 
Greisteskranken, Nervösen und Normalen studieren 
ließ. Ich hatte schon früher an dieser Stelle Ge- 
legenheit, solche Kurven zu demonstrieren. 
Es zeigt sich, daß der Durchschnitt der Nor- 
malen, z. B. bei der Haltung des Beines in hori- 
zontaler Haltung bei sitzender Stellung des Kör- 
pers, ca. 7'/, Minute beträgt, während die Kata- 
toniekurve eine Zeit von über 20 Minuten umfaßt. 
Es ist somit bei den Katatonikern eine pathologische 
Steigerung dieser Haltungen vorhanden. — Im Hin- 
blick auf die eigenartigen psychophysischen Er- 
scheinungen, die besonders bei Katatonie hervor- 
treten, und auf viele andere mimische Ausdrucks- 
bewegungen, die uns im Gebiete der Psychiatrie 
beschäftigen, erhob sich immer mehr die Forderung 
objektiver Registrierung der Ausdrucksbewegungen 
am Gesicht. In dem Lehrbuch der psychopatho- 
logischen Untersuchungsmethoden habe ich diese 
Aufgabe schon bestimmt bezeichnet, ohne bei dem 
damaligen Zustand der Sache genauer darauf ein- 
zugehen. Es werden einerseits durch ein Abdruck- 
verfahren Negative der Stirnfaltung hergestellt, 
andererseits die Bewegungen der Stirnmuskeln, 
des Frontalis sowie des Corrugator, durch Ver- 
mittlung einer an der Stirnhaut befestigten Pelotte 
und von Luftkapseln auf Schreibhebel übertragen, 


so daß sie gesondert in Form von zwei Kurven 
übereinander zur Erscheinung kommen. | 

Hierbei konnte eine Darstellung in der dritten 
Dimension wegbleiben, da diese Stirnmuskeln auf 
der knöchernen Unterlage des Stirnbeines sich im 
wesentlichen nur in zwei Dimensionen verändern; 
so daß hier der außerordentlich seltene Fall einer 
zweidimensionalen Bewegung am Lebenden vor- 
liegt. Es gelingt in der Tat mit dieser Methode, 
die feinsten Bewegungen der Stirnmuskeln zu 
schreiben. Die Methode ist in neuerer Zeit von 
Dr. Klett weitergebildet worden, auf dessen in 
der Klinik für psychische und nervöse Krank- 
heit erscheinende Arbeit ich hierdurch verweise. 
Selbstverständlich ist diese Methode nicht nur für 
die Behandlung der speziellen katatonischen Er- 
scheinungen brauchbar, sondern auch sonst für 
die Darstellung der Stirnbewegungen im Sinne 
des sichtbaren psychischen Ausdrucks, ferner bei 
nervösen Krankheiten und bei Psychosen. 

Abgesehen von der Anwendung dieser mo- 
torischen Methoden bei der Katatonie haben auch 
mehrere reinpsychologische zu klaren Einblicken 
in die Natur der Erscheinungen geführt. Bei den 
katatonischen Erscheinungen treten häufig sprach- 
liche Reaktionen auf, die den Eindruck der Verwirrt- 
heit erwecken und früher fälschlich oft mit dieser 
verwechselt wurden. Infolgedessen konnte man 
katatonische und epileptische Erregungszustände, 
wenn keine genaue Anamnese vorlag, oft kaum 
unterscheiden. Durch einfache psychologische 
Versuche ist diese Difierentialdiagnose viel leichter 
geworden, da man die Unterscheidung zwischen 
einer scheinbar durch Katatonie vorgetäuschten 
Verwirrtheit und einer wirklichen nunmehr viel 
besser machen kann. Es geschieht dies durch 
systematische Aufnahmen von Fragebogen nach 
dem Prinzip des gleichen Reizes, wobei die Frage- 
bogen betr. Rechenvermögen, Schulkenntnisse 
und Orientierung im wesentlichen in Betracht 
kommen. Fernerhin hat die Untersuchung mit 
Assoziationsbogen die früher kaum vorhandenen 
Möglichkeiten geboten, maniakalische, katatonische 
und epileptische Zustände aus dem psychologischen 
Status zu erkennen: indem man die Symptome 
mit der gleichen Reihe von Reizen zu verschiedenen 
Zeiten herausstellt und zählt, kann man Symptom- 
kurven darstellen, in denen sich der Ablauf der 
Krankheiten widerspiegelt. 

ll. Außer der Katatonie ist besonders die große 
Gruppe der sog. primären Demenz Gegen- 
stand der psychologischen Untersuchung geworden. 
Hierbei steht die Anwendung der reinmotorischen 
Methoden noch im Beginn, läßt aber schon jetzt 
genaue Erkenntnisse erhoffen. Im allgemeinen 
sindhierbeivorerstnurrein psychologische Methoden 
angewendet worden. Der Hauptgegenstand in 
diesem Gebiet bezieht sich auf die Spracherschei- 
nungen und die Begriffsbildung. 

* III NebendiesenFormendesendogen ausbrechen- 
den Schwachsinns sind besonders die verschiedenen 
Formen des angeborenen Schwachsinnsin 
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immer höherem Maße psychologisch untersucht wor- 
den. Hierbei ist eineganze Reihe vonpsychologischen 
Untersuchungsmethoden zur Anwendung gekom- 
men. Man hat geprüft, ähnlich wie bei den Sprach- 
krankheiten, wie weit der Betreffende imstande 
ist, Bilder zu erkennen, Gegenstände unter einen 
gemeinsamen Begriff zu bringen; ferner ist die 
Merkfähigkeit und die Übungsfähigkeit untersucht 
worden. Bei der Entwicklung der Methoden hat 
es sich z. B. darum gehandelt, Serien von optischen 
Reizen,besondersBlätter mit Farben, Zahlen, Zeichen, 
Worten, Bildern usw. in geeigneter Weise zur Er- 
scheinung zu bringen und zu bestimmen, in welcher 
Weise die betreffenden Kranken sprachlich auf 
bestimmte Aufgaben hin reagieren. Hierbei muß 
die Zeit gemessen werden, die zwischen der Ex- 
position des Reizes und der Reaktion vergeht, 
ferner am besten auch die Zeit der Exposition. 
Selbstverständlich lassen sich diese Methoden auch 
für eine große Reihe von anderen Zwecken ver- 
wenden. Wir können sie aber an dieser Stelle 
einfügen, da sie gerade in dem Gebiet des an- 
geborenen Schwachsinns eine besonders ausge- 
dehnte Verwendung finden. Ich nenne Ihnen da- 
her in diesem Zusammenhang eine Reihe von 
solchen optischen Expositionsapparaten, die es 
erlauben, Lichtreize von der einfachsten bis zur 
kompliziertesten Form zur Erscheinung zu bringen. 

Der erste Apparat gestattet, Lichtstrahlen, 
die von einem Spiegel aufgefangen und auf ein 
Diaphragma gerichtet werden, durch dieses in das 
Auge zu werfen. Es befindet sich hinter einer 
mit einem Schlitz versehenen Wand eine runde 
Scheibe, die einen Ausschnitt hat. Sobald bei der 
Bewegung der Scheibe die beiden Öffnungen sich 
decken, tritt das Licht durch die Wand und einen 
nach vorn angebrachten Trichter in das Auge des 
Untersuchten. Dabei wird in diesem Moment 
ein elektrischer Kontrakt geschlossen, der den 
Strom für das Chronoskop schließt, während bei 
der Reaktion der Strom wieder ausgeschaltet wird. 
Es läßt sich somit die Zeit zwischen dem Reiz und 
der Reaktion an dem Chronoskop ablesen. 

Der zweite Apparat erlaubt es, eine Reihe 
von Karten, die hintereinander angebracht sind, der 
Reihenfolge nach ersichtlich zu machen. Er ist 
von Dr. Alber konstruiert und später von Ach 
modifiziert worden. 

Der dritte Apparat, von Hempel gebaut, 
gestattet es, Bilder oder Gegenstände mittels eines 
Spiegels plötzlich sichtbar zu machen und in 
diesem Moment ebenfalls einen Strom zu schließen. 
Ein vertikal stehender Spiegel bewegt sich infolge 
einer mechanischen Vorrichtung in einem be- 
liebigen Moment so, daß das Bild eines auf den 
Boden des Apparates gelegten Gegenstandes plötz- 
lich sichtbar wird. 

Ahnliche Zwecke wie die vorstehenden Appa- 
rate hat der von Ranschburg in Budapest be- 
schriebene Expositionsapparat, der im Hinblick 
auf seine spezielle Art der Verwendung etwas 
irreführend als Mnemometer bezeichnet wird. 


Ranschburg hat die zu exponierenden Worte, 
zu denen er speziell sinnvolle oder sinnlose Wort- 
paare gewählt hat, auf einer runden, horizontal 
stehenden Scheibe angebracht, die elektromoto- 
risch fortbewegt wird, so daß dabei ein Wortpaar 
nach dem anderen in einer Öffnung des Deckels 
sich einstellt. Es ist ersichtlich, daß man hier an 
die sozusagen praeformierte Reihe von Reizen ge- 
bunden ist, ähnlich wie man am Alber'schen 
Apparat die Reihenfolge nicht mehr ändern kann, 
wenn die Karten einmal in den Behälter einge- 
gefügt sind. In dieser Beziehung erlaubt der 
Hempel’'sche Apparat eine große Beliebigkeit 
der Wahl. Für viele Zwecke, besonders wenn es 
sich darum handelt, Vorstellungskomplexe zu 
untersuchen, ergab sich die Aufgabe, in jedem 
Augenblick die Reihenfolge der vorzuführenden ' 
Worte beliebig zu ändern. Dieses schwierige 
Problem ist von Dr. Hackländer in Angriff 
genommen und, wie ich glaube, in klinisch brauch- 
barer Form gelöst worden. Bei dem Apparat 
sind eine Reihe von einzelnen Karten, auf denen 
bestimmte Worte verzeichnet sind, durch einen 
Hebelmechanismus derartig mit einer Art Klavia- 
tur verbunden worden, daß man nun, wenn man 
den Zusammenhang der einzelnen Tasten und 
Karten kennt, beliebige Worte oder Wortreihen 
hintereinander zur Erscheinung bringen kann. 

Außer der Untersuchung der optisch-motori- 
schen Reaktionen kann man auch diejenige der 
akustisch-motorischen im Gebicte des angeborenen 
Schwachsinns unter Vergleichung mit den bei 
Normalen erhaltenen Resultaten vornehmen. 

Eine weitere psychologische Methode, die in 
diesem Gebiet zweckmäßigerweise verwendet 
worden ist, ist die von Ebbinghaus angegebene, 
die darauf hinaus läuft, daß man von einem be- 
stimmten Text Teile wegläßt und die Aufgabe 
stellt, diesen sinngemäß zu ergänzen. Nachdem 
dieser Versuch von Ebbinghaus zuerst auf 
normale Schulkinder angewendet worden ist, hat 
sich die Brauchbarkeit der Methode auch für die 
Analyse von bestimmten Krankheitsgruppen her- 
ausgestellt. 

IV. Neben den Zuständen von primärem Schwach- 
sinn und angeborenem Schwachsinn kommt als 
Objekt der psychologischen Untersuchung 
immer mehr die progressive Paralyse in 
Betracht. Hier sind es hauptsächlich die Methoden 
zur Untersuchung des Gedächtnisses und der Merk- 
fähigkeit, die in geeigneter Weise einen Einblick 
in diesen geistigen Degenerationsprozeß gewähren. 
Vor allem hat Ranschburg das Verdienst, 
diesen Teil der klinischen Psychiatrie mit syste- 
matischer Anwendung seiner Methode gefordert 
zu haben. — In körperlicher Beziehung sind hier- 
bei besonders diejenigen Methoden zn erwähnen, 
die eine genaue Kritik darüber erlauben, ob tabi- 
sche Symptome vorliegen oder nicht. Ich er- 
wähne hier besonders die Untersuchung mit dem 
Reflexmultiplikator, bei dessen Anwendung Knie- 
reflexe, die nur scheinbar fehlen, zum Vorschein 
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gebracht werden können, während es sich bei 
dem tabischen Fehlen der Kniephänomene um 
wirkliche Defekte handelt. 

Ferner ergibt sich dabei die Aufgabe, die ver- 
schiedenen Formen des gesteigerten Kniephäno- 


mens genauer zu unterscheiden und diejenigen 


Formen zu bestimmen, die auf eine organische 
Störung der Pyramidenseitenstränge deuten. Eine 
solche ist nämlich bei dem Zusammentreffen mit 
psychischen Störungen fast ebenso bedeutungs- 
voll für die Diagnose der fortschreitenden Para- 
lyse, wie das Fehlen der Kniephänomene. Es 
liegt hier wiederum ein Fall vor, bei dem eine 
psychophysische Methode unmittelbar für be- 
stimmte neurologische Aufgaben verwendbar ist. 

Ganz ähnlich liegt es bei der Untersuchung 
' der Pupillen. In dem Lehrbuch der psycho- 
pathologischen Untersuchungsmethoden ist die 
Theorie der Pupillenmessung auf mathematisch- 
mechanischem Boden entwickelt, und die Möglichkeit 
gezeigt worden, durch Einstellung eines Fadensys- 
tems auf die Pupille bei wechselnden Lichtgrößen, 
Größe und Anpassungsfähigkeit der Pupille zu 
bestimmen. Diese Untersuchungen sind unter- 
dessen besonders von Bumke und Weiler 
weitergeführt worden. Dabei ist es im Hinblick 
auf die frühe Diagnose der Paralyse vor allem 
notwendig, einen Begriff von dem zeitlichen Ab- 
lauf der Pupillenreaktion zu erhalten. 

V. Die maniakalischen und manisch- 
depressiven Zustände sind allmählich immer 
mehr psychologisch analysiert worden. Hierbei 
erweisen sich vor allem die Reaktionsmetho- 
den brauchbar, um die Charakteristik des ein- 
zelnen Zustandes herauszustellen. In den depres- 
siven Zeiten ist es besonders das Symptom der 
Hemmung, das methodische Untersuchungen 
verlangt und erfahren hat. 

Die Untersuchung der manisch-depressiven 
Zustände führt häufig zur Erkenntnis einer neu- 
rotischen Grundlage, sodaß man unwillkürlich in 

VL das Gebiet der funktionellen ner- 
vösen Krankheiten gelangt. In diesem hat 
sich die experimentelle Psychologie als sehr ge- 
eignet erwiesen, um bestimmte Unterscheidungen 
viel schärfer zu machen, als dies früher möglich 
war. Es sind besonders unter den Begriffen der 
Hysterie und Neurasthenie eine große Menge von 
völlig verschiedenen Krankheitszuständen zu- 
sammengefaßt worden, die jetzt allmählich bei 
methodischen Untersuchungen genauer. unter- 
schieden und daher in vielen Fällen auch richtiger 
behandelt werden können. Ich bespreche zu- 
nächst das Gebiet der Hysterie. Mit diesem Namen 
sind praktisch eine ganze Menge von Fällen be- 
zeichnet worden, die ihrer Natur nach vielmehr 
eine Abart des angeborenen Schwachsinnes dar- 
stellen. Es hat sich immer mehr herausgestellt, 
daß das Kernsymptom der Hysterie im engeren 
Sinne eine abnorm starke psychische Beeinflußbar- 
keit darstellt, aus welcher verstärkte reaktive Be- 
wegungen im Nervensystem entspringen. Dabei 


spielt die Wirkung halbbewußter oder unbewußter 
Vorstellungskomplexe eine bedeutende Rolle. 
Will man diese eigentlich psychogenen Züge ob- 
jektiv fassen, so liegt es nahe, sich der motori- 
schen Methoden zu bedienen. 

Die experimentelle Frage lautet so, ob“'sich 
die psychogene Neurose durch objektive Kriterien 
verrät. Ein derartiges Phänomen fällt schon bei 
einfacher klinischer Prüfung der Reflexe öfter ins 
Auge. Es ist die Erscheinung, daß schon bei An- 
näherung des Hammers ohne wirkliches Beklopfen 
der Quadricepssehne eine Hebung des Unter- 
schenkels erfolgt, die also als Ausdrucksbewegung 
einer Vorstellung mit Erwartungsaffekt erscheint. 
Man kann diese vorzeitige Erwartungsreaktion 
mit dem Reflexmultiplikator objektivieren. Außer- 
dem kann man das gleiche Phänomen bei psycho- 
physischen Reaktionen öfter finden, wobei es 
ebenso wie bei dem Kniephänomen auf eine 
psychogene Komponente deutet. Es läßt sich 
ein psychogener Typus bei systematischen Unter- 
suchungen mit diesem Apparat an einer be- 
stimmten Kurvenform erkennen. Es handelt sich 
um die Erscheinung, daß bei dem Auspendeln 
des Unterschenkels nach dem Schlag auf die 
Sehne eine Kurve zustande kommt, bei der im 
Gegensatz zu der rein mechanischen Art des Ab- 
laufes eine Hebung höher ist als die vorher- 
gehende. Dieses Phänomen ist im Hinblick auf 
das mechanische Pendeln völlig unerklärlich und 
entsteht dadurch, daß die Bewegung des Beines 
durch Vermittlung der Vorstellung, also im eigent- 
lichen Sinn psychogen, von neuem auf den Ab- 
lauf der Kurve und zwar im Sinne einer Steige- 
rung einwirkt, so daß diese völlig unmechanische 
Kurvenform zustande kommt. Selbstverständlich 
können sich solche psychogene Erscheinungen 
mit anderen Symptomen, z.B. epileptischen ver- 
binden, was der klinischen Tatsache der hystero- 
epileptischen Störung entspricht. Es läßt sich 
aber jedenfalls ein psychogener Zug aus dem be- 
schriebenen Phänomen mit Sicherheit erschließen. 

Während auf diesem Wege die psychogene 
Neurose mit motorischen Methoden angefaßt wird, 
hat sich in neuerer Zeit besonders auch die rein- 
psychologische Untersuchung speziell in Form der 
sogenannten Psychoanalyse des Themas be- 
mächtigt. Wir müssen diese ganze Richtung, 
wenn wir ihren Wert und ihre Fehler richtig be- 
urteilen wollen, vom geschichtlichen Standpunkt 
aus in den Gang der methodischen Entwick- 
lung einreihen. Bei der Untersuchung von epi- 
leptischen, katatonischen und maniakalischen Zu- 
ständen hat sich immer mehr die Erscheinung 
herausgestellt, daß bei bestimmten Reaktionen 
das Vorhandensein von Vorstellungskomplexen 
bestimmend mitwirkt. In diesem Zusammenhang 
ist der oben erwähnte Apparat von Dr. Hack- 
länder zur Untersuchung mit Wortkomplexen 
entstanden in der ausgesprochenen Absicht, wo- 
möglich aus den Reaktionen das Vorwiegen von 
bestimmten Vorstellungskomplexen zu erkennen. 
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Hierher gehört auch die von Scholl gemachte 
Untersuchung über die Wirkung von Vorstellungs- 
komplexen bei den Assoziationen. Es war jeden- 
falls schon vor dem Auftreten der Psychoanalyse 
in ihrer jetzigen einseitig sexualen Form -die 
Untersuchung der Vorstellungskomplexe als wich- 
tiges Thema in der Psychopathologie anerkannt 
und behandelt. 

Geschichtlich ist die Psychoanalyse nichts an- 
deres als eine auf ein bestimmtes klinisches Ge- 
biet angewandte Komplexforschung. Dabei trägt 
die einseitige sexuelle Wendung durchaus den 
Charakter einer dogmatischen Theorie im Gegen- 
satz zu der analytischen Herkunft der Komplex- 
forschung im allgemeinen. Sicher ist, daß im Ge- 
biete der psychogenen Störungen sexuelle Zu- 
stände, besonders auch psychotraumatischer 
sexueller Art eine große Rolle spielen. Es ist 
aber durchaus einseitig, dieser einen Kategorie 
von Gefühlszuständen für die Entstehung der 
hysterischen Störungen eine so große Bedeutung 
beizumessen, wie dies in neuerer Zeit von einer 
bestimmten Schule geschieht. Es liegt im Wesen 
der psychogenen Störungen, daß alle Arten von 
Affekten und Gefühlszuständen, selbstverständlich 
im einzelnen Fall in bestimmten Punkten mehr 
oder weniger, abnorm stark auf die Funktionen 
des Nervensystems einwirken können. Wir kennen 
das außerordentlich große Feld der traumatisch 
bedingten Hysterie, bei dem in der Entstehung 
sexuelle Gefühle gar keine Rolle spielen, während 
Schmerz, Schreck, Angst hier deutlich als der 
dem Symptomkomplex zugrunde liegende Affekt 
erscheinen, um den sich dann die depressiven 
Vorstellungen mit entsprechenden starken Aus- 
drucksbewegungen gruppieren. Die einseitige Be- 
tonung der sexuellen Seite des Problems ist höchst 
wahrscheinlich als eine Art von Milieuerscheinung 
aufzufassen, indem tatsächlich in großen Zen- 
tralen, in denen die Sexualität überhaupt eine be- 
deutende Rolle spielt, auch die Hysterie in vielen 
Fällen sexuelle Formen annimmt und dadurch 
wieder zum Ausgangspunkt der ganzen Entwick- 
lung der Hysterielehre zurückkehrt. Würden die 
gleichen Ärzte, die jetzt in solchen Zentren diese 
rein sexuale Auffassung der Hysterie lehren, z. B. 
in die Lage versetzt, in einem mehr ländlichen, 
mittel- oder kleinstädtischen Gebiet die Hysterie- 
fälle unbefangen zu beobachten, so würde sich 
vermutlich sehr bald bei ihnen die Überzeugung 
ausbilden, daß die sexuellen Gefühle speziell im 
Gebiet der psychogenen Störungen eine große 
Rolle spielen, aber keinesfalls als alleiniger Kern 
der Hysterielehre anerkannt werden können. 

Abgesehen von der Hysterie läßt sich das Ge- 
biet der Neurasthenie mittels psychophysischer 
Methoden studieren. Hier handelt es sich vor 
allem darum, das Kernsymptom der echten Neur- 
asthenie, die abnorme Ermüdbarkeit herauszu- 
stellen. Sicher ist, daß vielfach Hysterie als Neur- 
asthenie und Neurasthenie als Hysterie aufgefaßt 
werden und dementsprechend Fehler bei der Be- 


handlung entstehen. Das Studium der nervösen 
Ermüdbarkeit und der besonderen Form der psy- 
chischen Ermüdbarkeit läßt sich zunächst mittels 
der motorischen Methoden in Angriff nehmen, 
wobei immer auf den Vergleich der Funktionen 
bei Normalen, Nervösen und Geisteskranken hin- 
zuarbeiten ist. 

Hier bietet das Material von Haltungskurven, 
das mittels deroben erwähnten Apparate gewonnen 
worden ist, einen guten Einblick in die Erschei- 
nungen der wirklichen und der scheinbaren Er- 
müdung. 

Ferner kann man bis zu einem gewissen Grade 
hierzu auch die ergographische Methode verwenden, 
die in neuerer Zeit durch Weiler in der Richtung 
der automatischen Registrierung des Resultates 
verbessert worden ist. 

Außer den hysterischen und neurasthenischen 


`- Zuständen muß besonders das bei den funktionellen 


Nervenkrankheiten fundamental wichtige Symptom 
der Angst psychophysisch genauer studiert 
werden. Hier kommt es vor allem darauf an, 
die Ausdrucksbewegungen der Angst speziell in 
bezug auf Puls und Atmung zur deutlichen Er- 
scheinung zu bringen. In bezug auf die Pulser- 
scheinungen kann man sich, da es sich um längere 
Zeit der Beobachtung handelt, zweckmäßig des 
von mir früher an dieser Stelle demonstrierten 
Pulsophons bedienen, durch welches die Schlagfolge 
und die Spannung der Arterie in Form einer 
dauernden Tonreihe faßbar wird. Bei der Unter- 
suchung der Atmung muß vor allem die Forde- 
rung gestellt werden, daß gleichzeitig die kostale 
und die abdominale Atmungskurve aufgeschrieben 
wird, um zu sehen, in welcher Weise sich diese 
Komponenten der normalen Atmung bei Angst- 
zuständen ändern. Es geschieht dies in meiner 
Klinik seit längerer Zeit mit folgender Methode: 
Durch zwei ringförmige Bänder sind über der 
Brust und über dem Unterleib zwei röhrenförmige 
Apparate befestigt, die so gebaut sind, daß bei 
der Erweiterung der Brust oder des Abdomens 
eine äußere Röhre über einer inneren gleitet. 
Diese Röhren, in denen sich Federn befinden, die 
stets wieder die Ausgangsstellung bewirken, stehen 
durch Luftschläuche mit2 Bourdon’schen Federn 
in Beziehung. Wird nun bei dem Ausziehen der 
Röhre die Luft in der Feder verdünnt, so bewirkt 
diese durch ihre Formveränderung einen Hebel- 
ausschlag, der gesondert für die abdominale und 
kostale Atmung auf eine rotierende Trommel über- 
tragen wird. Es stellt sich heraus, daß. beim Ein- 
setzen der Angst die abdominale Kurve geringe 
oder gar keine Ausschläge zeigt, während die 
kostale steile Ausschläge aufweist; d. h. infolge der 
Angst bleibt das Zwerchfell stehen, die abdominale 
Atmung setzt aus, während die kostale Atmung 
trotz der Anwendung von Hilfsmuskeln wegen 
Mangels der Zwerchfellbewegungen nur zu einem 
geringen Resultat in bezug auf die Einatmung führt. 
Das Studium dieser Erscheinungen bietet einen 
wichtigen Anhaltspunkt für die Behandlung dieser 
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nervösen Angstzustände. Ich pflege auf Grund 
solcher Beobachtungen seit längeren Jahren die 
Atemgymnastik mit Übung der abdominalen 
Atmung als ein wichtiges Hilfsmittel bei der Be- 
handlung der nervösen Depression neben Vale- 
riana und sehr kleinen Opiumdosen anzuwenden. 

Im ganzen Gebiete der funktionellen Nerven- 
krankheiten bedürten die vasomotorischen 
Vorgänge eines sorgfältigen klinischen und ex- 
perimentellen Studiums. Die bisher angewendeten 
sog. plethysmographischen Methodensind für diesen 
Zweck mit größter Vorsicht zu gebrauchen, weil 
bei ihnen eine ganze Menge von Erscheinungen 
auftreten, die nicht vasomotorischer Natur sind, 
sondern auf unwillkürlichen oder willkürlichen Be- 
wegungen der Muskeln in dem eingeschlossenen 
Gebiet beruhen. Ich habe früher bei der Kritik 
von Lehmanns Versuchen diese Einwendung 
erhoben, die auch von anderer Seite immer 
mehr gebilligt wird. Es folgt daraus, daß für 
unsere Zwecke vor allem eine Sonderung der 
motorischen und vasomotorischen Bewegungs- 
erscheinungen nötig ist. In außerordentlich deut- 
licher Weise läßt sich dieser Fehler an dem sog. 
Patrizi'schen Handschuh zeigen. Nach der 
Art der Plethysmographen wird die Hand bis 
zum Handgelenk in einem mit Wasser gefüllten 
Handschuh aus einer festen Masse eingeschlossen. 
Macht man nun mit den Fingern kleine Bewegungen, 
so kann man deutlich an dem Steigrohr, welches 
mit einer Schreibvorrichtung verbunden ist, die 
dadurch bedingte Schwankung ablesen. 

Es handelt sich also technisch um die schwierige 
Aufgabe, die vasomotorischen Vorgänge an der 
Haut zu isolieren und, ohne Störung durch Mus- 
kelaktionen, zu registrieren. Auch bei der von mir 
versuchten Methode ist dies bisher nicht gelungen, 
diese wird aber vielleicht zu weiteren Verbesse- 
rungen Veranlassung geben. Der Apparat besteht 
aus einer auf die Haut aufgesetzten ringlörmigen 
Hülse, die oben durch eine Membran geschlossen 
ist. Über dieser Membran befindet sich ein hohler 
Raum, durch welchen Gas zu einer Flamme hin- 
durch geleitet wird. Wird die Luft innerhalb der 
Hülse durch eine Hebung der Haut, angenommener- 
weise durch eine starke vasomotorische Füllung — 
gehoben, so wird indirekt der Raum, durch den 
das Gas strömt, verkleinert und die Flamme nimmt 
etwas ab. Diese Veränderung der Flamme wird 
auf eine Selenzelle übertragen, deren Zustands- 
änderungen sich in der Veränderung eines durch 
sie geleiteten elektrischen Stromes zeigen. Tatsäch- 
lich lassen sich minimale Veränderungen in der 
Hulse auf diesem Wege durch die Selenzelle am 
galvanischen Endapparatersichtlich machen. Leider 
hat sich aber herausgestellt, daß auch hier mini- 
male Veränderungen der Muskulatur unter der 
Stelle, wo die Hülse aufsitzt, genügen, um Aus- 
schlage hervorzubringen, so daß die gewünschte 
Scheidung von vasomotorischen Vorgängen nicht 
erreicht ist. Vielleicht liegt die vorläufige Un- 
brauchbarkeit dieser Methode daran, daß das be- 


` 


deckte Gebiet der Haut bei der Beschaffenheit 
der Hülse zu klein ist, so daß die Muskelphänomene 
die vasomotorischen überwiegen. Weitere Ver- 
suche zur Verbesserung dieser Methodik sind im 
Gange. Sicher ist, daß eine exakte Messung von 
vasomotorischen Veränderungen an der Haut nicht 
nur für die Psychophysiologie, sondern auch für 
die Psychoneurologie von größter Bedeutung sein 
würde. 

In diesem Zusammenhang möchte ich mich 
auch über die hautelektrischen Erscheinungen aus- 
sprechen, deren Studium möglicherweise bei der 
Untersuchung der funktionellen Nervenkrankheiten 
weitere Bedeutung gewinnen wird. Von Tarcha- 
noff hatte die hautelektrischen Ströme zuerst in 
größerem Zusammenhang behandelt und für die 
dabei zu beobachtenden Phänomene, die mit dem 
Spiegel-Galvanometer gemessen wurden, in erster 
Linie die psychisch bedingte Veränderung der 
Schweißabsonderungen verantwortlich gemacht. 
Damit war von vornherein dieser Untersuchung 
eine psychophysiologische Wendung gegeben. Auf 
diesem Boden hat sodann Sticker weiter ge- 
arbeitet, der zum ersten Male versuchte, ein be- 
stimmtes klinisches Problem mit dieser Methode 
in Angriff zu nehmen. Im Zusammenhang mit 
meinen Bestrebungen einer exakten Messung der 
Bedingungen, unter denen diese Ströme entstehen, 
habe ich mich bemüht, die sehr primitive Methodik 
von Tarchanoffs und Stickers, die angefeuch- 
tete Wattebäusche als Elektroden benutzten, zu 
verbessern. Es geschah dies durch Einführung 
von Elektroden, bei denen aufgeblasene Gummi- 
membranen, die mit Stanniol belegt waren, als Elek- 
troden dienten. Wenn man die Handtlache auf 
diese Elektroden legt, so paßt sich der Stanniol- 
überzug der Handflache fest an, es entsteht hier- 
bei ein Negativ der Hand, so daß die gleiche Be- 
rührungsfläche sich ungefähr wiederfinden läßt, 
was bei Wattebäuschen völlig ausgeschlossen ist. 
Die Untersuchung mit diesen Elektroden und dem 
Spiegelgalvanometer ergab die sehr beachtenswerte 
Tatsache, daß man durch relativ verschiedenen 
Druck bzw. Reibung auf der einen oder anderen 
Seite den Strom im Spiegel-Galvanometer um- 
kehren kann, was ich vielfach Sachverständigen 
in überzeugender Weise demonstrieren konnte. 
Daraus ging hervor, daß es sich um zwei einander 
entgegengesetzte Ströme handelt, die an der Be- 
rührungsfläche der beiden Hände entstehen. Im 
Anschluß daran wurde von Fürstenau und 
mir festgestellt, daß die Haut eine bestimmte Stel- 
lung in der Spannungsreihe einnimmt. Daraus 
folgte, daß man die Elektroden zweckmäßigerweise 
nicht gleich wählen durfte, sondern so, daß an 
beiden lländen ein in gleicher Richtung laufender 
Strom entstand. Hieraus ergab sich die Wahl von 
zwei Elektroden, von denen die eine aus Kohle, 
die andere aus Aluminium bestand. Es zeigte 
sich, daß bei dieser Methode die beobachteten 
Ströme außerordentlich viel stärker waren, weil 
bei dieser Anordnung die an beiden Händen ent- 
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stehenden Ströme sich summieren. Zu gleicher 
Zeit ergab sich aus den Beobachtungen über dem 
Einfluß des Druckes die Notwendigkeit, die Elek- 
troden mit einer Druckmessung zu vereinigen. Es 
geschah dies, indem die Elektroden nach Art einer 
Briefwage montiert wurden, so daß bei stärkerem 
Druck der Hand dieser gemessen werden kann. 
Um ferner die Berührungsfläche zwischen Hand 
und Elektroden genau zu messen, bediente ich 
mich einer Reihe von Gummimembranen mit zen- 
tralen Ausschnitten, die auf die Elektroden auf- 
gelegt werden. Man kann nun die Erscheinungen 
einerseits feststellen bei wachsendem Druck und 
gleicher Berührungsfläche oder bei wachsender 
Berührungsfläche und gleichem Druck. Es ergibt 
sich aus den Untersuchungen mit völliger Sicher- 
heit, daß die Ströme anwachsen, einerseits pro- 
portional dem wachsenden Druck, andererseits 
entsprechend der wachsenden Berührungsfläche. 
Hieraus geht ohne weiteres hervor, daß abgesehen 
von allen sonstigen Bedingungen den Ausdrucks- 
bewegungen, welche eine Veränderung des 
Druckes und der Berührungsfläche hervorbringen, 
eine große Bedeutung bei diesen Erscheinungen 
zukommt. Außerdem ist selbstverständlich, wie 
ich das schon früher hervorgehoben habe, die Be- 
schaffenheit der Haut selbst von Bedeutung für 
das Eintreten der Erscheinungen und, soweit diese 
Hautbeschaffenheit psychophysiologisch beeinflußt 
wird, besteht selbstverständlich, abgesehen von 
den Ausdrucksbewegungen der Fingermuskulatur, 
eine psychophysiologische Komponente in den 
Vorgängen. Hierbei kommen vor allem, wie dies 
schon Tarchanoff hervorgehoben hat, die unter 
dem Einfluß psychischer Momente wechselnden 


Schweißabsonderungen in Betracht, ferner vielleicht 


psychisch bedingte vasomotorische Veränderungen 
an der Haut. 


Ob neben den genannten Momenten außer- 
dem auf psychophysiologischem Wege eine Ver- 
änderung der Haut, speziell eine Veränderung 
des elektrischen Widerstandes zustande kommt, 
bleibt dahingestellt. Ich kann bisher das Vor- 
handensein eines derartigen Vorganges aus meinen 
seit Jahren mit dem Saitengalvanometer ange- 
stellten Untersuchungen nicht nachweisen, und 
befinde mich in diesem Punkte bisher noch in 
einem Widerspruch mit Veraguth, der, in recht 
irreführender Weise, den ganzen Vorgang als 
psychogalvanisches Reflexphänomen bezeichnet 
hat. 


Nach meiner Auffassung handelt es sich um 
psychophysische Ausdrucksbewegungen, die zu 
einer Veränderung der an der Haut auch ohne 
diese entstehenden Ströme führen. Ich halte da- 
her die Verwendung der beiden Begriffe psychisch 
und galvanisch zur Bezeichnung des Vorgangs 
für völlig irreleitend. Mit dem gleichen Rechte 
könnte ich die von mir ermöglichte Umsetzung 
von Ausdrucksbewegungen in Licht- und Farben- 
erscheinungen als psychochromatische Erschei- 


nung bezeichnen, was einen völligen Fehler der 
Benennung darstellen würde. Will man in. diesem 
Gebiet weiter kommen, so muß man vor allem 
Methoden schaffen, um bei der Einschaltung des 
menschlichen Körpers in einen, elektrischen Strom- 
kreis einen meßbaren Begriff von der Verände- 
rung der Spannung und der Stromstärke sowie 
damit zugleich des Widerstandes zu bekommen. 
Von diesem Gesichtspunkt aus ist der hier de- 
monstrierte elektromedizinische Apparat gebaut, 
der zwar vorläufig nur die Verhältnisse der 
Elektrodiagnostik und -therapie berücksichtigt, 
aber zugleich bei seiner weiteren Umformung für 
die Messung der hautelektrischen Vorgänge unter 
Verwendung des gleichen Prinzips dienen soll. 
Der Apparat ist so gebaut, daß der Körper mit 
einem Voltmeter und einem Milliamp£remeter zu- 
sammen in einen Stromkeis geschaltet wird, je- 
doch so, daß jeder von diesen Apparaten, zu 
denen ich auch den Körper zähle, durch Stöpsel- 
klemmen beliebig ein- und ausgeschaltet werden 
kann. Man stellt nun zunächst unter Ausschal- 
tung des Körpers, die mit Stöpselung an der 
zugehörigen Klemme geschieht, fest, welche 
Spannung und Stromstärke das System ohne 
den Körper zeigt, dann legt man die Elektroden, 
für die ich die Form einer Spange gewählt habe, 
an den Körper an und löst nun den Stöpsel an 
der zu dem Körper gehörigen Klemme. Darauf 
fließt der Strom durch den Körper und man 
kann nun am Voltmeter und am Galvanometer 
die eingetretene Veränderung ablesen. Es ist 
ersichtlich, daß man auf diesem Wege einen 
klaren Begriff von der durch Einschaltung des 
Körpers geschehenen Widerstandsveränderung 
bekommen kann. Es ist also im Gebiete der 
elektromedizinischen Behandlungsweise die Auf- 
gabe gelöst, die für die weiteren Untersuchungen 
der hautelektrischen Vorgänge unbedingt er- 
forderlich erscheint. Ich hoffe auf diesem Wege 
unter Fortsetzung meiner bisherigen Bestrebungen 
in diesem schwierigen Gebiet auch für die haut- 
elektrischen Erscheinungen allmählich eine bessere 
Meßbarkeit zu erzielen. Entsprechend den frühe- 
ren Bestrebungen von Sticker werden sich viel- 
leicht gerade für die Diagnostik von funktionellen 
Nervenkrankheiten daraus weitere Aufklarungen 
ergeben, neben den psychophysiologischen Er- 
scheinungen, die in etwas einseitiger Weise in 
der Lehre von dem psychogalvanischen Reflex- 
phänomen betont worden sind. 

VII. Im Zusammenhang mit der Untersuchung 
der Nervenkrankheiten, besonders der durch Un- 
fall bedingten, steht das Problem einer objektiven 
Feststellung der Simulation. Die richtige Unter- 
scheidung ist besonders zwischen simulierten und 
hysterischen Zuständen sehr schwierig, da bei 
beiden die Bewegungen einen psychisch bedingten 
Charakter haben. Gerade hierbei ist die Anwen- 
dung von objektiven Registriermeihoden uner- 
läßlich, und es ist in der Tat damit gelungen, 
den Beweis oder Gegenbeweis der Simulation auf 
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diesem Wege in vielen Fällen eindeutig zu er- 
bringen. 

Neben den motorischen Methoden zur Prüfung 
der Simulation kommen selbstverständlich auch 
rein psychologische. sehr in Betracht. Dabei hat 
sich besonders die Anwendung der gleichen Reihe 
von Reizen, d. h. von Rechenaufgaben, Fragen betr. 
Schulkenntnisse und anderen Prüfungen dieser Art 
sehr bewährt, um die Gleichmäßigkeit der Leistun- 
gen festzustellen, oder bei auffallenden Mängeln 
und Ungleichmäßigkeiten den Grund dieser zu 
erkennen. Neben krankhaften Gründen, die z. B. 
in epileptischen Schwankungen des Bewußtseins 
oder in katatonischen Hemmungen liegen können, 
läßt sich manchmal eine willkürliche Veränderung 
innerlich richtig vollzogener Operationen zum 
Zweck der Simulation, mit größter Sicherheit 
nachweisen. 


VII. Eine besonders eingehende Verwendung 
haben die psychophysischen Methoden im Ge- 
biete des Alkoholismus gefunden. Hierbei 
ist unter anderem von Kraepelin der Einfluß 
des Alkohols sowie anderer Mittel auf ein- 
fache geistige Funktionen untersucht worden. 
Allmählich hat sich die psychophysische Metho- 
dik in diesem Gebiet sehr erweitert. Man kann ent- 
weder prüfen, in welcher Weise Rechenleistungen 
und zwar zunächst die Fähigkeit der Addition, 
unter dem Einfluß von bestimmten Mitteln 
verändert werden. Zweckmäßigerweise kann 
man sich hierbei auch der Rechenbögen, in denen 
die vier Spezies behandelt sind, unter gleich- 
zeitiger Zeitmessung bedienen, oder man kann 
die Auffassung und Merkfähigkeit unter dem Ein- 
fluß von Alkohol prüfen. 


Im Hinblick auf den ausgeprägten motorischen 
Charakter vieler alkoholistischer Erscheinungen 
lag es nahe, besonders das objektive Symptom 
des Zitterns und der sonstigen motorischen 
Störungen zu registrieren, was mit den motorischen 
Methoden, besonders mit dem Apparat zur Unter- 
suchung des Zitterns an den Fingern leicht mög- 
lich ist. Außerdem kann man den Einfluß des 
Alkohols auf Reflexe prüfen. 


Hierbei hat sich herausgestellt, daß eine Reihe 
der objektiven Zeichen der Alkoholvergiftung 
durchaus gewissen epileptischen Symptomen ent- 
spricht, was mit vielen klinischen Beobachtungen 
übereinstimmt. Jedenfalls kann man die fort- 
schreitende Intoxikation bei allmählich gesteigerten 
Alkoholdosen an den Kurven klar erkennen. 
Besonders wichtig ist es, daß sich die Intole- 
ranz gegen Alkohol, d.h. das Auftreten von Ver- 
giftungserscheinungen nach kleinen Dosen von 
Alkohol bei widerstandsunfähigem Nervensystem 
objektiv registrieren läßt. Mehrfach sind solche 
Untersuchungen auch in gutachtlichen Fällen an- 
gewendet worden und haben zur ÖObjektierung 
der Symptome dem urteilenden Richter gegen- 
über beigetragen, 


Bei der Untersuchung von chronischen Alko- 
holisten hat sich herausgestellt, daß auch nach 
längerer Abstinenz das Zittern weiter besteht und 
öfter einen ausgeprägt periodischen Charakter 
hat, kurz, daß es sich überhaupt um den Aus- 
druck einer neurotischen Anlage handelt, die 
sekundär zum Alkoholismus geführt hat und sich 
mit den Symptomen des letzteren kombiniert. 
Diese Beobachtung führt uns zurück zur psycho- 
physischen Untersuchung der Neurosen. Hierbei 
müssen wir wegen des engeren Zusammenhanges 
mit dem Alkoholismus besonders 


IX. die epileptischen Zustände behandeln. 
Bei der Untersuchung der Epilepsie hat es sich 
immer mehr als außerordentlich wichtig erwiesen, 
nicht nur die einzelnen schweren epileptischen 
Anfalle zu untersuchen, sondern gerade auch in 
den zwischen den Anfällen liegenden Zeiten den 
geistigen und neurologischen Zustand zu prüfen. 


Die epileptischen Anfälle sind nur die ein- 
zelnen schweren Entladungen einer im Organis- 
mus wirksamen Krankheit, die sich in körperlichen 
und geistigen Abnormitäten dokumentiert. Zu- 
nächst lassen sich mit den psychologischen Frage- 
bögen nach der Methode des gleichen Reizes die 
periodischen Schwankungen der Epileptiker außer- 
ordentlich deutlich nachweisen. Sodann hat die 
Untersuchung besonders der Kniereflexe zu ver- 
schiedenen Zeiten einen Einblick in den Mecha- 
nismus eines Teils der epileptischen Störungen 
geboten. Ganz ähnlich wie bei der Alkohol- 
wirkung handelt es sich darum, daß die Hem- 
mungen, welche die Reflexe normalerweise fest- 
halten, verloren gehen, so daß eine sozusagen 
immer mehr reinmechanische Form der Kurve 
entsteht. An Stelle der normalerweise vorhan- 
denen zwei Ausschläge des Kniephänomens bei 
Untersuchung mit dem Reflexmultiplikator finden 
sich alsdann oft fünf oder sechs Schwingungen. 


X. Im Anschluß an die psychisch-nervösen 
Zustände möchte ich die psychophysische Unter- 
suchung der Hypnose erwähnen, 


Natürlicherweise ist trotz der großen Literatur 
über die Hypnose die Anwendung von exakten 
Untersuchungsmethoden auf diese Zustände noch 
in relativ geringem Maße geschehen. Man 
kann dabei neben der Anwendung reinpsycho- 
logischer Analyse, besonders im Hinblick auf 
die Erscheinungen der Muskelstarre und 
anderer motorischer Phänomene an die Verwen- 
dung der graphischen Registriermethoden denken, 
wie dies besonders von Vogt unter Verwendung 
meiner Methodik angestrebt worden ist. Sicher 
würden sich bei dem Vergleich der Haltungs- 
kurven von Hypnotisierten mit dem Material, das 
bei Normalen, Nervösen und Geisteskranken auf- 
genommen worden ist, manche charakteristische 
Züge ergeben. Leider fehlt mir in dieser Be- 
ziehung das Untersuchungsmaterial. Als Beispiel 
für die psychologische Methodik auf diesem Gebiete 
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möchte ich die Arbeit über Termineingebung er- 
wähnen, die in der „Zeitschrift für Psychologie 
und Physiologie der Sinnesorgane“ veröffentlicht 
worden ist. Es handelt sich um einen mir 
persönlich bekannten Studenten, der von 
dem Hypnotiseur Hansen hypnotisiert wurde 
und zwar mit wohlgelungener Termineingebung. 
Bei der Prüfung der Erinnerung stellte sich 
heraus, daß bei dem Betreffenden, wie das be- 
kanntlich auch nach epileptischen Zuständen be- 
obachtet wird, nur eine partielle Amnesie vorlag, 
so daß er über einen Teil seiner geistigen Vor- 
gänge in dem Zustande Bescheid geben konnte. 
Er erinnerte sich nun deutlich, nach dem ihm 
gegebenen Befehl bis zu einer bestimmten Zahl 
gezählt zu haben, die jedoch die Zahl der wirk- 
lich verflossenen Sekunden bei weitem nicht er- 
reichte. Im Zusammenhang der mehrfach wieder- 
holten Erinnerungsprüfungen wurde es immer 
deutlicher, daß bei dem Betreffenden der zweite 
Teil des Zählaktes, bis zur Ausführung des Be- 
fehls zur richtigen Zeit, in Erinnerungslosigkeit 
versunken ist, während psychisch dieser Zählakt 
bis zur wirklichen Ausführung des Befehls durch- 
geführt worden ist. In diesem Fall hat also die 
Einhaltung der Zeit bei der Termineingebung 
höchstwahrscheinlich auf &inem zum Teil ver- 
gessenen Zählakt beruht. 

XI. Im Anschluß an die hypnotischen 
Zustände möchte ich die Anwendung von psycho- 
physischen Methoden bei den mediumistischen 
Darbietungen sehr empfehlen. Zweifellos wird 
durch diese Produktionen der Aberglaube und 
dadurch indirekt die Kurpfuscherei wesentlich 
gestärkt, so daß bei solchen Prüfungen die größte 
Vorsicht von seiten der Untersucher geboten ist, 
besonders, wenn diese selbst Ärzte sind oder 
sonstwie Beziehungen zur Naturwissenschaft haben. 
Lassen sie sich nämlich von den Versuchspersonen 
täuschen, so wird ihr Urteil leicht als wichtiges 
Argument für die Realität dieser Erscheinungen 
verwendet. Ich möchte hier nur an die Experi- 
mente über das Gedankenlesen erinnern, die auch 
einem kritischen Untersucher zunächst oft geradezu 
mystisch erscheinen können, wenn man die ob- 
jektive Art der Übertragung nicht begreift. Wird 
dann auch ein Medium hinterher, wie man sagt, 
„entlarvt“, so hat es längst auf das große Publikum 
seine Wirkung getan und die antinaturwissen- 
schaftliche Neigung in weiten Kreisen des Volkes 
bestärkt. 

Praktisch handelt es sich darum, daß man die 
Bewegungen des Mediums unter eine so- 
zusagen psychophysische Kontrolle 
stellt, indem man dafür sorgt, daß seine sämt- 
lichen Ausdrucksbewegungen in irgendeiner Weise 
zum Vorschein kommen. Die mechanische Hebel- 
methode eignet sich für diesen Zweck wenig. In 
diesem Zusammenhang möchte ich eine Methode 
demonstrieren, die es erlaubt, die willkürlichen 
und unwillkürlichen Bewegungen einer Extremität 


in Licht- und Farbenphänome umzusetzen, so daß 
die Bewegungen des Mediums bestimmten Be- 
obachtern sich verraten. Die Methode wurde 
von mir zuerst in Gießen auf dem Kongreß für 
experimentelle Psychologie 1904 demonstriert 
und ist in dem Kongreßbericht beschrieben. 
Bei dem Apparat befindet sich eine kleine 
Holzplatte schwimmend in einem Gefäß mit ver- 
dünnter Schwefelsäure. An den vier Seiten der 
Platte sind Pole angebracht, denen gegenüber 
sich an dem Rand des Gefäßes Gegenpole be- 
finden. Jedes Polpaar gehört zu einem Strom- 
kreis, der- durch farbige Lampen fließt. Diese 
sind so angeordnet, daß die Bewegungen nach 
rechts und links sich auf zwei in gleicher Rich- 
tung angebrachte gleichfarbige Lampen überträgt. 
Dementsprechend überträgt sich die Bewegung 
nach vorn und rückwärts auf zwei in dieser Ebene 
angebrachte gleichfarbige Lampen. Entsprechend 
den Bewegungen der Hand wird der Tisch mehr 
nach der einen oder anderen Seite geführt und die 
betreffende Lampe leuchtet infolge der stärkeren 
Durchströmung mehr auf. Legt man die Hand 
auf den Tisch, so kann man an dem Aufleuchten 
der Lampen die Art der Bewegungen deutlich 
erkennen; auch der verstärkte Druck läßt sich 
übertragen, indem an der Unterseite der Platte 
und an der Oberseite des Gefäßbodens je ein 
Pol, also zwei Pole angebracht sind, die zu einer 
vertikal stehenden Lampe gehören. 

Jedenfalls erscheint bei der kritischen Prüfung 
der mediumistischen Produktionen eine genaue 
Untersuchung der Ausdrucksbewegungen nötig. 


Die von mir gegebene Übersicht ist bei der 
relativ kurzen Zeit, die mir zu Gebote steht, natur- 
gemäß nicht abschließend. Das Gesagte soll nur 
zum Ausdruck bringen, daß die experimentelle 
Psychologie, besonders in ihrer objektiven Form 
der Registrierung von Ausdrucksbewegungen, im 
Laufe der Entwicklung zu einer ganzen Reihe 
von wichtigen klinischen Problemen Beziehung 
bekommen hat, so daß sie tatsächlich ein bedeut- 
sames Hilfsmittel der praktischen Medizin geworden 
ist. Nicht nur die Psychiatrie, sondern vor allem 
auch das große und vielfach dunkle Gebiet der 
funktionellen Nervenkrankheiten muß mit diesen 
Methoden fortschreitend durchforscht werden. 
Jedenfalls ist im Laufe der Zeit immer klarer 
geworden, daß die experimentelle Psychologie ein 
vollberechtigtes Mitglied in der Reihe der natur- 
wissenschaftlichen Untersuchungsmittel darstellt. 
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2. Die Syphilis des Auges. ') 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Georg Levinsohn in Berlin. 


Wie bei allen Organerkrankungen, so spielt 
auch auf dem Gebiete der Augenkrankheiten die 
Syphilis eine hervorragende Rolle. Nach einer 
Sammelstatistik unter 180600 Augenkranken aus 
den verschiedensten Ländern (Groenouw) be- 
trug der Prozentsatz an syphilitischen Augenleiden 
1,9 Proz.; das ist, wenn man berücksichtigt, daß 
in dieser Statistik alle leichten Augenkatarrhe und 
Refraktionsanomalien mit inbegriffen sind, eine 
außerordentlich große Zahl. Die Syphilis des 
Auges kommt in jedem Lebensalter vor, obgleich 
naturgemäß die mittleren Jahre vom 20.—40. rela- 
tiv am meisten von dieser Krankheit betroffen 
werden. Sie tritt in drei verschiedenen Formen auf. 
Bei der ersten ist die Syphilis des Auges ange- 
boren, resp. sie entwickelt sich auf hereditärer 
Grundlage. Die größte Gruppe umschließt alle 
diejenigen syphilitischen Augenerkrankungen, die 
auf erworbene Lues zurückzuführen sind, und 
zwar kommt sie hier in allen Stadien der Lues zur 
Entwicklung, als Primäraffekt, als Sekundärerkran- 
kung und als Spätform derselben. Schließlich treten 
gar nicht selten im Gefolge der Syphilis Augener- 
krankungen auf, die zwar mit dicser direkt nichts 
zu tun haben, die aber durch die Syphilis vor- 
bereitet worden, gewissermaßen also auf dem 
Boden derselben gewachsen sind. Diese Augen- 
erkrankungen können am passendsten als Nach- 
krankheiten der Syphilis bezeichnet werden. 

Bevor alle diese Erkrankungen zur Erörterung 
gelangen, möchte ich noch mit einigen Worten 
darauf eingehen, in welcher Weise der Nachweis 
geführt wird, daß in Wirklichkeit eine syphilitische 
Affektion vorliegt. Noch bis vor wenigen Jahren 
waren wir hier gänzlich auf die klinische Be- 
obachtung und die Anamnese angewiesen. Das 
hat natürlich immer etwas Mißliches an sich bei 
einer Erkrankung, bei der die Anamnese wegen 
des peinlichen Charakters, der dieser nun einmal 
anhaftet, oft im Stiche läßt, und bei der die kli- 
nischen Krankheitserscheinungen nicht selten ganz 
okkulter Natur sind. Häufig blieb daher nichts 
weiter übrig als in zweifelhaften Fällen eine anti- 
syphilitische Kur einzuleiten, um die Reaktion der 
Erkrankung auf diese zu beobachten. Der posi- 
tive Erfolg einer solchen gestattete dann noch 
nachträglich die Diagnose auf Syphilis zu stellen. 
Jetzt sind wir nach dieser Richtung hin ungleich 
besser daran. Wir haben im Spirochaetennachweis 
und im Wassermann'schen Verfahren zwei vor- 
zügliche Methoden, welche uns fast immer instand 
setzen sowohl bei ganz frischen Fällen wie bei 
den ältesten Formen der Syphilis die spezifische 
Natur der Erkrankung zu sichern. Insbesondere 
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besitzt demgemäß das Wassermann'’sche Ver- 
fahren bei Augenkrankheiten, die ihren syphilitischen 
Ursprung häufig gar nicht mehr erkennen lassen, 
sehr große Bedeutung. Der positive Ausfall der 
Wassermann'schen Blutuntersuchung, wenn 
diese mit allen Kautelen ausgeführt ist, befähigt 
uns jetzt die Diagnose der Syphilis mit aller Be- 
stimmtheit zu stellen. 

Ist einmal die Diagnose der Syphilis gesichert, 
so ist naturgemäß eine antisyphilitische Behand- 
lung geboten. Auf diese näher einzugehen kann 
ich hier Abstand nehmen. Nur ganz allgemein will 
ich bemerken, daß bei Augenkrankheiten die Innunk- 
tionskur wohl fast allgemein noch immer den 
ersten Platz einnimmt. Ihr ziemlich gleichwertig 
sind die intramuskulären Hg-Injektionen zu er- 
achten, während die intravenösen Hg-Einspritzungen 
wohl nur selten zur Anwendung gelangen. Auch. 
die interne Hg-Behandlung, die z. B. in England 
sehr beliebt ist, wird in Deutschland seltener an- 
gewandt. Neben der Hg-Behandlung und zwar 
gewöhnlich im Gefolge derselben nimmt das Jod 
insbesondere bei Augenaffektionen die wichtigste 
Stellung ein. Das Jod kann in allen Formen und 
zwar vorzugsweise intern als Jodkali, Jodnatrium, 
ferner Sajodin, Jodglidine, Jodival etc. ferner sub- 
kutan als Jodipin und schließlich in der Form des 
Jothions auch äußerlich angewandt werden. In 
jüngster Zeit scheint das von Ehrlich empfohlene 
Syphilis-Heilmittel 606 berufen zu sein die anti- 
syphilitische Therapie um ein ganz besonders 
wirksames Mittel zu bereichern. Da aber zur Zeit 
größere Erfahrungen über das nach den bisherigen 
Mitteilungen oft geradezu wunderbar wirkende 
Mittel nicht vorliegen, läßt sich ein abschließendes 
Urteil darüber noch nicht bilden. 

Bei der Schilderung der syphilitischen Augen- 
krankheiten erscheint es am zweckmäßigsten die 
oben angegebene Reihenfolge zu beobachten. Es 
sollen also zunächst die hereditären, dann die er- 
worbenen und schließlich die postsyphilitischen 
Erkrankungen des Auges besprochen werden. Die 
auf hereditärer Basis entstehenden syphili- 
tischen Augenerkrankungen zeichnen sich dadurch 
aus, daß sie in der Regel nicht unmittelbar nach der 
Geburt aufzutreten pflegen, sondern daß sie ge- 
wöhnlich erst in späteren Jahren zur Beobachtung 
gelangen. Die Feststellung des Grundleidens ergibt 
sich einmal aus der Anamnese und dann vor allem 
aus den Zeichen, denen wir bei Kindern mit 
hereditärer Syphilis zu begegnen pflegen. Von 
diesen Zeichen interessieren in erster Linie die 
Hutchinson'schen Zähne, die dadurch charakte- 
risiert sind, daß die inneren oberen Schneidezähne 
kleiner als die anderen Schneidezähne sind, daß 
ihre Seitenränder nach unten hin konvergieren, 
und daß die freie Kante des Zahnes zunächst ge- 
kerbt und späterhin halbmondförmig abgeschliffen 
erscheint. Nicht selten sind bei diesen Kindern 
Rhagaden der Haut zu finden, die vom Munde 
nach allen Richtungen hin ausstrahlen. Taubheit 
resp. Taubstummheit wird gleichfalls bei hereditär- 
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syphilitischen Kindern des öftern beobachtet. 
Schließlich tritt bei ihnen in der Regel ein körper- 
liches Zurückbleiben während des Wachstums und 
nicht selten auch ein solches in der geistigen Ent- 
wicklung hervor. In zweifelhaften Fällen wird das 
Wassermann'sche Verfahren alle Schwierig- 
keiten über die in Frage stehende Ursache be- 
seitigen. 

Die wichtigsten hereditär-syphilitischen Augen- 
erkrankungen sind solche der Hornhaut und der 
Netzhaut resp. des Uvealtraktus, alle übrigen Ab- 
schnitte des Auges werden bei kongenitaler Lues 
fast immer intakt gefunden. Was die Erkrankung 
der Hornhaut betrifft, so handelt es sich um eine 
solche des Hornhautparenchyms. Früher nahm man 
an, daß die Keratitis parenchymatosa oder 
interstitialis überhaupt nur auf hereditär-syphili- 
tischer Grundlage entsteht. Jetzt aber weiß man, 
daß das durchaus nicht der Fall ist. Es kommt 
gar nicht selten vor, daß die Keratitis parenchy- 
matosa auch bei acquirierter Syphilis auftritt, der 
Prozentsatz dieser Erkrankung bei angeborener 
Syphilis überwiegt allerdings wesentlich die Fälle 
von Keratitis parenchymatosa bei erworbener 
Sypbilis; die Prozentzahlen der einzelnen Be- 
obachter für die letztere Affektion schwanken hier 
zwischen 2 und 15 Proz. der Keratitis parenchy- 


matosa an und für sich. Dann aber ist es vor 


allem die Tuberkulose, welche zwar nicht ganz 
aber annähernd so häufig wie die Syphilis die 
Ursache einer interstitiellen Keratitis bildet. Eine 
Probeinjektion mit Koch'schem Tuberkulin, resp. 
eine Blutuntersuchung nach Wassermann wird 
über das in Frage kommende ätiologische Moment 
in den meisten Fällen Aufklärung geben. 

Die Keratitis parenchymatosa entwickelt sich 
gewöhnlich zu einer Zeit, in welcher das Kind 
schon die Schule besucht, das Durchschnittsalter 
dürfte hier das 13. Lebensjahr sein. Aber auch 
in früheren und ebenso in späteren Jahren ist 
eine Keratitis parenchymatosa auf der Basis einer 
kongenitalen Syphilis nichts Seltenes. Vor kurzem 
konnte ich einen Fall von interstitieller Keratitis 
bei einem jungen Mädchen von 22 Jahren und 
einen zweiten Fall sogar bei einem 28jährigen 
Manne beobachten, deren Leiden mit Sicherheit 
auf ererbte Lues zurückgeführt werden konnten. 
Allerdings dürfen derartige Fälle nur als ganz 
seltene Ausnahmen betrachtet werden. 

Die Keratitis parenchymatosa auf syphilitischer 
Basis befällt in der Regel beide Augen und zwar 
nacheinander in kurzen Intervallen, bei der Kera- 
titis auf tuberkulöser Basis dagegen überwiegt 
das einseitige Befallensein. Der Verlauf der Kera- 
titis ist gewöhnlich ein sehr langsamer. Die am 
Rande auftretende Trübung verbreitet sich immer 
weiter auf der Hornhaut und führt zu fast voll- 
ständigem Aufgehobensein des Sehvermögens. 
Gleichzeitig kommt es nahezu immer zu einer mehr 
oder weniger heftigen Iritis, und es muß dem- 
nach die Aufgabe der Behandlung scin, neben 
der antisyphilitischen Kur durch starke Atropini- 


sation die Verwachsung der Regenbogenhaut mit 
der vorderen Linsenkapsel hintanzuhalten. Des- 
cemetische Beschläge als Zeichen, daß auch der 
Ciliarkörper erkrankt ist, werden gleichfalls häufig 
beobachtet, wenn sie auch durchaus nicht die 
Regel bilden. Dagegen ist ein Befallensein der 
Aderhaut namentlich in ihren peripheren Schich- 
ten ungemein häufig zu konstatieren. Solange 
die Hornhauttrübung eine Inspektion des Augen- 
hintergrundes ausschließt, kann diese Beteiligung 
naturgemäß nicht erkannt werden. Später aber, 
wenn die Aufhellung der Hornhaut eine Be- 
sichtigung der Aderhaut ermöglicht, sehen wir 
häufig in der Äquatorgegend derselben größere 
und kleine runde atrophische, zum Teil mit 
Pigment umkleidete, zum Teil in ihrem Innern 
Pigment enthaltende Herde, die ein Ausdruck 
dafür sind, daß an diesen Stellen entzündliche in 
Atrophie übergegangene Prozesse der Chorioidea 
sich abgespielt haben. Die Aufhellung der Horn- 
haut geschieht außerordentlich langsam. Die 
Resorption der Trübung wird durch das Auf- 
treten feiner, in das Parenchym der Hornhaut 
büschelförmig vom Rande her eindringender Blut- 
gefäße unterstützt. Später, wenn die Trübung 
ganz oder wenigstens zum großen Teil geschwun- 
den ist, sieht man diese tief gelegenen Gefäße aus 
der Hornhaut sich zurückbilden, aber mit der 
Lupe gelingt es auch dann noch die feinen blut- 
leeren atrophischen Gefäßchen als graue Streifen 
sichtbar zu machen und so den Nachweis zu 
führen, daß diese Augen an Keratitis parenchy- 
matosa gelitten haben. 

Während eine Iritis oder lrodocyclitis im 
Gefolge der Keratitis parenchymatosa die Regel 
bilden, werden selbständige Erkrankungen der dies- 
bezüglichen Organe bei kongenitaler Syphilis relativ 
selten beobachtet. Sie entstehen dann gewöhnlich 
im Gegensatz zur Keratitis parenchymatosa schon 
frühzeitig, meist im ersten Lebenshalbjahr, sind 
oft einseitig und haben vor den gleichen Er- 
krankungen bei acquirierter Lues nichts Charak- 
teristisches. Dagegen sind die Affektionen des 
Augenhintergrundes sei es der Netzhaut oder der 
Aderhaut allein, oder sei es, was meist der Fall 
ist, dieser beiden Augenhäute in Gemeinschaft, 
bei der kongenitalen Lues wiederum ein ziem- 
lich häufiger Befund. Es’ liegt in der Natur 
dieser Erkrankungen, daß die Entwicklung des 
Leidens sehr häufig übersehen wird, und nur 
wenn es zu einer ausgesprochenen Herabsetzung 
des Sehvermögens gekommen ist, liegt bei kleinen 
Kindern Veranlassung vor, den Arzt um Rat zu 
fragen und so das Leiden in seiner Entwicklung 
festzustellen. In der Regel wird die Diagnose 
auf einen hereditär-syphilitischen Augenhinter- 
grund bei gelegentlichen Untersuchungen erst 
später gestellt, wenn der Krankheitsprozeß schon 
längst abgeklungen ist, und die Veränderungen 
stabil geworden sind. Nach Sidler-Huguenin 
unterscheidet man vier Formen eines hereditär 
syphilitischen Augenhintergrundes, die sich aber 
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nicht immer auseinanderhalten lassen. Der Haupt- 
typus ist dadurch gekennzeichnet, daß der Fundus 
allmählich in der Form kleiner Herdchen von 
der Peripherie her sich entfärbt und gleichzeitig 
mit feinen schwarzen Pigmentpunkten bedeckt 
ist. Zwei andere Formen lassen mehr das Auf- 
treten größerer Herde erkennen und zwar in 
einem Fall vorwiegend atrophische helle, im 
anderen neben den atrophischen besonders grobe 
Pigmentherde. Schließlich wird bei der heredi- 
tären Syphilis noch ein Krankheitsbild beobachtet, 
das mit der Retinitis pigmentosa große Ähnlich- 
keit besitzt, wenn allerdings auch das Auftreten 
der Pigmentherdchen nicht das typische Ver- 
halten der knochenkörperchenähnlichen Verzwei- 
gungen sondern mehr runde und unregelmäßige 
Formen aufweist. 

Was dieBehandlung eines kongenital syphi- 
litischen Augenleidens anbetrifft, so muß diese, 
abgesehen von einer spezifischen Einwirkung, die 
hier wie bei jeder syphilitischen Erkrankung 
naturgemäß den ersten Rang einnimmt, auch 
noch den in der Regel vorhandenen Schwäche- 
zustand dieser Kinder berücksichtigen und dem- 
gemäß zweckmäßiger Weise roborierender Natur 
sein. 

Das Hauptkontingent aller syphilitischen 
Augenleiden, stellen, wie schon oben hervorge- 
hoben ist, die Erkrankungen des Auges bei 
erworbener Syphilis dar. Die Syphilis wird 
am Auge in allen Stadien beobachtet, wenngleich 
auch das sekundäre Stadium am häufigsten Ver- 
änderungen am Auge hervorruft. Primäraffekte 
kommen natürlich nur am äußeren Abschnitte des 
Auges vor, und zwar werden vorzugsweise die 
Lider, namentlich die Lidwinkel, seltener die Kon- 
junktiven befallen. Das Auge steht nach Münch- 
heimer als Ort eines extragenitalen Primär- 
affekts an fünfter Stelle (1. Lippe, 2. Brust, 3. Mund- 
höhle, 4. Finger). Die Übertragung geschieht 
vorzugsweise durch den Kuß, ferner bei Aus- 
lecken von Fremdkörpern aus dem Auge, dann 
durch die besonders auf dem Lande weitver- 
breitete Sitte, Augenkrankheiten mit dem Speichel 
zu heilen, nicht selten beim Säugen luetischer 
Kinder und schließlich relativ häufig durch Wäsche, 
insbesondere durch Handtücher. Die Ansteckungs- 
gefahr ist um so größer, je geringer die Wider- 
standskraft des Auges ist; demgemäß kommt es 
zu einer Infektion hauptsächlich bei Entzünduugen 
des Auges, wie Bindehautkatarrhen, Lidrandent- 
zündung, Gerstenkörnern usw. Der Primäraffekt 
an den Lidern hat, solange keine Ulzeration vor- 
handen ist, große Ähnlichkeit mit einem Chala- 
zion, mit dem er oft verwechselt wird. Die 
Schwellung der präaurikularen eventuell der 
Retrosubmaxillardrüsen, die bei jeder Infektion 
vorhanden ist, wird hier leicht vor Täuschungen 
bewahren. Sobald erst Ulzerationen in der Indu- 
ration auftreten, dürfte ein diagnostischer Irrtum 
kaum möglich sein; die scharfen zerklüfteten und 
verhärteten Ränder, der speckige Untergrund des 


Geschwürs sind so charakteristisch, daß die Dia- 
gnose eines syphilitischen Primäraffekts wohl 
stets mit Sicherheit gestellt werden kann. In 
zweifelhaften Fällen wird der Spirochätennach- 
weis jeden Irrtum ausschließen. Seltener als an 
den Lidern kommt der Primäraffekt an der Binde- 
haut vor, wo er leicht Veranlassung zur Ver- 
wechslung mit einer Phlyktäne geben kann, doch 
wird auch hier die Drüsenschwellung und der 
eventuelle Spirochätennachweis die richtige Natur 
des Leidens erkennen lassen. 

Obgleich die Syphilis im Sekundärstadium 
der Lues ganz besonders häufig das Auge be- 
fällt, kommen Eruptionen an den Lidern, ent- 
weder in der Form eines makulösen oder papu- 
lösen Exanthems nicht häufig zur Beobachtung; 
desgleichen sind auch papulöse Bildungen der 
Konjunktiva in dieser Periode durchaus nicht 
häufig. Veränderungen an der Sklera machen 
sich in dieser Zeit ebenfalls nur selten bemerkbar. 
Dagegen besitzt der Uvealtraktus und vor allem 
die Iris in der Sekundärperiode der Syphilis eine 
große Neigung, zu erkranken. 

Die syphilitische Iritis tritt gewöhnlich 
zu einer Zeit auf, in der sich der Hautausschlag 
einstellt. Sie unterscheidet sich im großen ganzen 
nicht von den übrigen Formen einer lIritis, nur 
daß sie gewöhnlich mit stärkerer Exsudation und 
Bildung breiter hinterer Synechien einhergeht. 
Nicht selten, etwa in 15—20 Proz., bekommt die 
lritis durch das Auftreten kleiner Knötchen ein 
ganz besonders charakteristisches Aussehen, eine 
Form, die wir als Iritis condylomatosa resp. 
papulosa bezeichnen. Die Knötchen sind ge- 
wöhnlich am Pupillar- oder Ciliarrand lokalisiert, 
sie haben je nachdem sie mehr oder weniger 
stark von Gefäßen durchzogen sind, ein rot- 
braunes oder gelbliches Aussehen, ihre Größe 
schwankt zwischen der eines Hanfkornes und 
eines Stecknadelkopfes. 

Ein den Irispapeln sehr ähnliches Aussehen 
besitzen die in der Spätperiode der Syphilis auf- 
tretenden Gummiknoten, die sich von ersteren 
häufig um so schwerer unterscheiden lassen, als 
auch die Iritis condylomatosa nicht selten monate- 
und selbst jahrelang nach dem Primäraffekt zum 
Ausbruch kommt. Nur wenn es sich um größere 
isolierte Knoten auf der Iris handelt, und wenn 
diese mit ganz geringen oder ohne Entzündungs- 
erscheinungen auftreten, kann die Diagnose auf 
Gummi der Iris mit ciniger Sicherheit gestellt 
werden. Von größerer Bedeutung ist es, daß 
auch die Tuberkulose auf der Iris ganz ähnliche 
Bildungen erzeugt wie die Syphilis. Die Diffe- 
rentialdiagnose, die früher mit großen Schwierig- 
keiten verbunden war, ist jetzt durch die Tuber- 
kulineinspritzung, resp. durch das Wassermann- 
sche Verfahren ganz bedeutend erleichtert. Der 
positive Ausfall dieser Reaktion bestimmt dem- 
gemäß auch gleichzeitig den Modus der Therapie. 

Bezüglich der Therapie ist es bei Iritis not- 
wendig, abgesehen von der Allgemeinbehandlung, 


Levinsohn: Die Syphilis des Auges. 4I 


auf die erkrankte Iris mit energischen Atropin- 
dosen einzuwirken, um so mehr als dieselbe 
gerade bei syphilitischer Iritis ganz besonders zu 
Verwachsungen mit der vorderen Linsenkapsel 
neigt. Die zweckmäßigste Atropinbehandlung 
ist die häufige Instillation von Iproz. Atropin- 
lösung, eventuell in Verbindung mit 2— 3 proz. 
Kokainlösung, die durch Dilatatorreizung die 
Mydriasis verstärkt. Die Atropinlösung kann und 
muß mitunter so häufig eingeträufelt werden, 
bis das Auftreten allgemeiner Intoxikations- 
erscheinungen (1. Symptom Trockenheit im Halse) 
weitere Instillationen verbietet. Auf diese Weise 
gelingt es in der Regel, die Verklebungen der 
Iris, wenn dieselben nicht schon organisiert sind, 
zu sprengen und so eine runde Pupille zu erhalten. 
Das Vermeiden hinterer Synechien ist nicht un- 
wichtig, da diese nicht selten oft längere Reiz- 
zustände unterhalten und zu Rezidiven Veran- 
lassung geben. 

DerCiliarkörper ist bei der spezifischen Iritis 
in der Regel mitbeteiligt. Das Befallensein der- 
selben ist ersichtlich aus den zahlreichen pigmen- 
tierten oder farblosen Beschlägen an der Hinter- 
fläche der Hornhaut, die oft eine große Aus- 
dehnung annehmen. Isoliert erkrankt der Ciliar- 
körper gewöhnlich nur in der Spätperiode der 
Syphilis. Größere Gummibildungen desselben 
können hier Veranlassung zur Verwechslung mit 
bösartigen Geschwülsten des Ciliarkörpers geben. 

Wenn auch nicht ganz so häufig, wie den 
Affektionen der Iris, so doch nicht selten be- 
gegnet man bei der Syphilis Erkrankungen der 
Aderhaut. Es ist hier aber oft schwer, die Ader- 
hauterkrankungen von .denjenigen der Netzhaut 
zu unterscheiden, denn häufig werden gleichzeitig 
beide Membranen befallen, oder aber die Erkran- 
kung der einen geht sehr bald auf die andere 
über. Gewöhnlich aber dürfte als Ausgangspunkt 
der Erkrankung die Chorioidea in Frage kommen. 
Die Erkrankung der Aderhaut wie diejenige der 
Netzhaut hat in der Mehrzahl der Fälle nichts Cha- 
rakteristisches für Syphilis, die Diagnose auf eine 
spezifische Affektion kann demnach nur aus der 
Anamnese und dem Ausfall des Wassermann- 
schen Verfahrens gestellt werden. Jedenfalls 
werden die meisten Erkrankungen der inneren 
Augenhäute Veranlassung geben, auf Lues zu 
fahnden. Zu diesen gehören die Iridochorioiditis 
acuta, die Chorioiditis disseminata, die Chorioiditis 
areolaris, die besonders häufig syphilitischer Natur 
ist, jede Form von Retinitis haemorrhagica und 
die Retinitis pigmentosa atypica. 

Von diesen Affektionen abgesehen, kommen 
aber in der Aderhaut sowohl wie in der Netz- 
haut Krankheitsbilder vor, die sich schon durch 
die äußere Betrachtung mit sehr großer Wahr- 
scheinlichkeit als syphilitische erkennen lassen. Das 
ist vor allem die Chorioretinitis diffusa, 
die in über 95 Proz. auf Lues basiert. Besonders 
charakteristisch für diese Erkrankung ist das Auf- 
treten von staubförmigen Trübungen, die den 


ganzen Glaskörper, oft zu Membranen geballt, 
erfüllen. Veränderungen an der Netzhaut oder 
Aderhaut sind zunächst gewöhnlich nicht sicht- 
bar oder lassen sich wegen der dichten Glas- 
körpertrübung nur schwer erkennen. Bald aber 
treten an der Netzhautperipherie resp. im Macular- 
bereich kleine hellrote, mitunter größere, nicht 
selten auch weiße Fleckchen auf; sind diese 
Fleckchen am hinteren Pol besonders intensiv 
ausgesprochen, so wird die Erkrankung auch 
direkt als Retinitis centralis syphilitica bezeichnet. 
Die subjektiven Erscheinungen sind bei dieser 
Krankheit immer recht schwerer Natur. Es be- 
steht starke Herabsetzung sowohl des zentralen 
wie des peripheren Sehens, oft ist ein zentrales 
oder ringförmiges Skotom vorhanden, der Licht- 
sinn ist wesentlich gestört, die Patienten sind 
des abends so gut wie blind (Hemeralopie), 
namentlich wenn sie aus dem Hellen ins Dunkle 
treten, außerdem werden sie durch subjektive 
Lichterscheinungen (Photopsien) stark belästigt. 
Das Leiden heilt unter zweckmäßiger spezifischer 
Behandlung allmählich aus, doch bleibt in der 
Regel eine Herabsetzung des Sehvermögens zurück 

Erkrankungen des Sehnerven sind bei der 
Syphilis gleichfalls nicht selten. Aber auch sie 
haben nichts Charakteristisches und können erst 
durch Anamnese und Wassermann ’'sches Ver- 
fahren als spezifische erkannt werden. Schon bei 
allen Affektionen der Aderhaut und der Netzhaut 
ist häufig auch gleichzeitig der Sehnerveneintritt 
mitbefallen. Die Intensität der Papillenerkran- 
kung schwankt hier zwischen einer leichten Hyper- 
ämie und einer ausgesprochenen Neuritis optica 
intraocularis. Starke Schwellungen der Papille, 
die also unter dem Bilde einer einseitigen Stau- 
ungspapille verlaufen, kommen allerdings, wenn 
man von den durch orbitale Gummata hervor- 
gerufenen Stauungspapillen absieht, selten vor. 


Das einseitige Auftreten einer Neuritis optica bej 
Lugs it an und ftir-sietnichts Ungewöhnliches: 


„Lüsesst_an und 
sie ist hier ungefähr ebenso häufig wie die 


doppelseitige, während itis, 
anderen Ursachen abhängt, in_der Regen 
eiten befalt. 

Eine bei Lues nicht häufig aber sicher vor- 
kommende Affektion ist die Neuritis retrobul- 
baris. Der objektive Befund zeigt bei derselben in 
der Regel am Anfang nichts Abnormes, die Diag- 
nose dieser Erkrankung ergibt sich aus der starken 
Herabsetzung der zentralen Sehschärfe infolge 
von zentralem, absoluten oder relativen Skotom. 
Diese sowie überhaupt alle entzündliche Erkran- 
kungen der Papille heilen fast regelmäßig mit 
einer Herabsetzung des Sehvermögens aus, die 
durch atropbische Veränderungen des Schnerven 
im Gefolge der Entzündung bedingt sind. 

Nichtentzündliche Erkrankungen der Papille 
kommen bei der Syphilis relativ selten zur Be- 
obachtung. Was die genuine Sehnervenatrophie 
anbetrifft, so ist es zurzeit überhaupt noch nicht 
sichergestellt, ob eine solche durch das syphili- 
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tische Virus hervorgerufen wird. Denn man muß 
naturgemäß in allen diesen Fällen damit rechnen, 
daß es sich nicht mehr um eine syphilitische 
Affektion, sondern um das Frühsymptom einer 
postsyphilitischen Erkrankung, also einer Tabes 
oder der Paralyse handelt. Sehr wichtig ist daher 
in diesen Fällen das Ergebnis des Wassermann- 
schen Verfahrens. Denn nur bei positivem Aus- 
fall des letzteren ist eine Behandlung mit Hg- 
Präparaten indiziert, und auch dann ist allerhöchste 
Vorsicht anzuraten, da eine primäre Sehnerven- 
atrophie durch Quecksilber meist keine Besse- 
rung, sondern fast immer eine sehr starke Ver- 
schlechterung erfährt. 

Alle Erkrankungen des Augenhintergrundes 
bei Syphilis gehören zum allergrößten Teile der 
Spätperiode derselben an. Indes werden der- 
artige Affektionen auch im Sekundärstadium nicht 
selten beobachtet. Der Nachweis, welcher Periode 
die in Frage kommende Erkrankung der Ader- 
haut, der Netzhaut resp. des Sehnerven zuzu- 
rechnen ist, läßt sich fast niemals führen. Doch 
ist dieser Nachweis für die Behandlung auch 
völlig irrelevant, da beim Vorhandensein einer 
positiven Wassermann'schen Reaktion die 
Therapie von vornherein gegeben ist. 

Ebenso wie die Erkrankungen der inneren 
Augenhäute treten auch diejenigen der Augen- 
nerven fast durchweg in der Spätperiode der 
Syphilis auf. Die Nerven erkranken an und für 
sich nur selten direkt bei Syphilis, sie werden in 
der Regel vielmehr sekundär durch Produkte der 
Spätperiode, sei es durch Gummibildungen, sei 
es durch periostitische Auflagerungen der Um- 
gebung in Mitleidenschaft gezogen. Das Ergriffen- 
sein der Nerven äußert sich dann klinisch in 
Funktionsstörungen der von diesen Nerven ab- 
hängigen Organe. Vor allem spielen dabei die 
Muskellähmungen eine Rolle. Zwar kommen bei 
der Syphilis auch direkte Muskelläihmungen vor, 
doch sind das in der Regel nur seltene Aus- 
nahmen. In der großen Mehrzahl der Fälle wird 
die Lähmung ausgelöst durch sekundäre Erkran- 
kung der die Augenmuskeln versorgenden Nerven. 
Die Hauptlokalisationsstätten für die in Frage 
kommenden Affektionen bilden die Orbita und 
die Basis Cranii. Differentialdiagnostisch läßt 
sich fast immer ohne Schwierigkeiten feststellen, 
an welchem von den beiden Orten der spezifische 
Herd gelegen ist. Denn naturgemäß wird die 
Basisaffektion fast immer durch eine Erkrankung 
mehrerer Nerven zugleich ausgezeichnet sein, 
während die isolierte Erkrankung eines Nerven, 
wenn man von einer intracerebralen Ursache ab- 
sicht, die Wahrscheinlichkeit eines orbitalen Ur- 
sprungs für sich hat. Dazu kommt noch, daß 
ein periostitischer Prozeß in der Orbita, insbesondere, 
wenn er stärker ausgeprägt ist, sehr häufig eine 
Verlagerung des Inhalts derselben und somit ein 
Hervortreten des Auges nicht selten auch ein- 
seitige Stauungspapille zur Folge hat. 


Aber auch ıntrakranielle, namentlich 


Kernerkrankungen kommen in der Spätperiode 
der Syphilis öfters zur Beobachtung. Hier aller- 
dings besteht wie bei der genuinen Schnerven- 
atrophie immer der Verdacht, daß es sich nicht 
mehr um eine syphilitische, sondern um eine post- 
syphilitische Erkrankung handelt. Die häu- 
figsten Lähmungen am Auge auf syphilitischer 
Grundlage sind solche des Okulomotorius, sie 
betragen ca. 70 Proz. aller Fälle, während der 
Abducens in etwa 25 Proz. der Trochlearis, der 
Trigeminus und Facialis nur in etwa je 2 Proz. 
befallen sind. Lähmungen des Trigeminus äußern 
sich mitunter im Auftreten einer Keratitis neuro- 
paralytica, die von Verletzungen der anästhetischen 
Hornhaut ihren Ursprung nimmt. Die Lähmung 
der Muskelnerven bedingt Strabismus, Aufhebung 
der Beweglichkeit der Augen in bestimmter Rich- 
tung, Doppelsehen und infolgedessen Schwindel- 
gefühl. 

Die Diagnose auf Kernerkrankung wird er- 
möghcht durch das Befallensein solcher Nerven- 
gebiete, die gerade im Nukleus in distinkter Weise 
abgegrenzt sind. So handelt es sich z. B. bei der 
Okulomotoriuslälhmung in der Regel um eine 
Nuklearerkrankung, wenn nur alle äußeren oder 
umgekehrt allein die inneren Augenmuskeln 
von der Lähmung betroffen sind. Dagegen wird 
eine Lähmung mehrerer äußerer und zugleich 
innerer oder aller vom Okulomotorius versorgter 
Muskeln in erster Linie an eine Erkrankung des 
Nervenstammes denken lassen. Doch kann in jedem 
Falle mehr oder weniger nur eine Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose gestellt werden, da die anatomische 
Untersuchung einschlägiger Fälle gezeigt hat, daß 
auch bei Erkrankungen des Nervenstammes mit- 
unter gerade die Fasern befallen waren, welche 
nur die äußeren oder nur die inneren Augen- 
muskeln versorgen. 

Die Affektionen des Nukleus gehören, wie 
schon oben bemerkt, zum allergrößten Teile den 
postsyphilitischen Erkrankungen an. Namentlich 
sind es die Paralyse und die Tabes, in deren Ver- 
lauf diese Erkrankungen ungemein häufig beobachtet 
werden. Zu den Nuklearerkrankungen müssen auch 
die Störungen des Pupillenspiels gerechnet werden, 
die für diese Erkrankungen oft geradezu patho- 
gnomonisch sind. So spricht z. B. das Auftreten 
einerreflektorischenPupillenstarre, namentlich wenn 
diese mit einer starken Verengerung der Pupillen 
(Miosis) verknüpft ist, fast immer für das Vor- 
handensein einer Tabes dorsalis. Auch bei der 
Paralyse kommt und zwar nicht selten, eine solche 
reflektorische Pupillcnstarre vor, doch handelt es 
sich dann wohl meist nicht um reine Fälle von 
Paralyse, sondern um solche, die mit Tabes kom- 
biniert sind. Dagegen findet sich absolute Pupillen- 
starre, insbesondere einseitige, viel häufiger bei 
der Paralyse, als bei der Tabes. Einseitige 
Störungen der Akkomodation mit und ohne Be- 
teiligung der Pupille lassen gleichfalls oft darauf 
schließen, daß eine Paralyse vorhanden oder im 
Anzuge ıst. Häufig gehen die Pupillenstörungen 
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namentlich bei der Tabes Jahre, ja Jahrzehntelang 
dem Ausbruch der übrigen Krankheitserscheinungen 
voraus. Aber auch die Lähmung der äußeren 
Augenmuskeln bildet nicht selten das Frühsymptom 
einer postsyphilitischen Erkrankung des cerebro- 
spinalen Nervensystems. 

Von einer antisyphilitischen Behandlung der 
Muskelläihmung werden wir im Stadium der post- 
syphilitischen Erkrankungen in der Regel absehen. 
Nur wenn das Wassermann'sche Verfahren 
ein positives Resultat gezeitigt hat, kann unter 
strengster Kontrolle mit großer Vorsicht eineHg-Kur 
eingeleitet werden. Man muß aber hierbei ebenso 
wie bei der primären Sehnervenatrophie damit 
rechnen, daß diese unter Umständen den weiteren 
Verfall des Nervensystems nur beschleunigt, in 
welchem Falle die Therapie natürlich sofort ge- 
ändert werden muß. Vielleicht ist auch hier das 
neue Ehrlich'sche Mittel imstande bessere Re- 
sultate zu erzielen. Insbesondere wäre das für die 
Therapie der Sehnervenatrophie zu begrüßen, 
denn dieser Krankheit gegenüber hat sich bis- 
her jede Therapie als machtlos erwiesen. Zwar 
gelingt es insbesondere durch Strychnineinsprit- 
zungen den Verfall des Sehvermögens mitunter 
vorübergehend aufzuhalten, doch ist in der Regel 
der Visus auf beiden Augen im Verlauf von 
2 Jahren ganz oder bis auf einen minimalen, ex- 
zentrisch gelegenen Sehrest erloschen. Nur sehr 
selten werden Fälle von tabischer Sehnervenatrophie 
beobachtet, die diesem Schicksal entgehen. So 
habe ich vor kurzem einen Herrn behandelt, der 
seit 20 Jahren an den ausgesprochensten Sym- 
ptomen einer Tabes leidet, und der seit ungefähr 
gleicher Zeit auf dem rechten Auge total erblindet 
ist, während das linke Auge gleichfalls von Seh- 
nervenatrophie befallen, nur geringen Gesichts- 
felddefekt aufweist und volle zentrale Sehschärfe 
besitzt. 


3. Subkutane Darmrupturen bei 
Brüchen und Bruchanlagen. 


Von 
Dr. Karl Stern in Eschwege, 


früher Assistent an der chirurg. Abteilung von 
Prof. Dr. Gottstein in Breslau. 


Nach ihrer Pathogenese unterscheidet man 
3 Formen der subkutanen Darmverletzung: die 
Berstungsruptur durch Erhöhung des Innen- 
druckes, den Abrißdurch Zug, und drittens die 
Zerquetschung des Darmes. Dieser letzte Modus 
der Darmruptur ist der am leichtesten verständliche. 
Durch eine stumpfe, den Bauch treffende Gewalt 
wird ein Darmteil gegen eine feste Unterlage im 
Körper des Verletzten gepreßt, und eine sofortige 
Ruptur oder eine sekundäre Gangrän der ge- 
quetschten Darmschlinge ist die Folge. Die 
Unterlage im Körper ist meistens die Wirbelsäule, 
in seltenen Fällen der knöcherne Beckenring. 


Die Richtigkeit dieses Entstehungsmodus beweisen 
die recht häufigen Publikationen, namentlich von 
Sektionsbefunden, bei denen die Rupturstelle 
direkt der Wirbelsäule aufliegend gefunden wurde. 
Um einen Abriß durch Zug zustande kommen 
zu lassen, müssen zwei Bedingungen erfüllt sein. 
Es muß die Gewaltwirkung, damit ein Zug, nicht 
eine Quetschung erfolgt, in einer möglichst der 
horizontalen Körperebene parallelen Richtung er- 
folgen und es muß ferner, damit der Zug als 
solcher wirksam sein kann, eine Fixation der 
Darmschlinge vorhanden sein. Solche physio- 
logische Fixationspunkte sind diejenigen Stellen, 
an denen ein langes Mesenterium in ein kurzes 
übergeht, — die Plica duodenojejunalis, die lleo- 
cöcalgegend und die Flex. sigmoidea; vor allem 
sind die sehr häufigen Abrisse des Mesenteriums 
selbst in dem größten Teil der Fälle infolge „Ab- 
ri durch Zug“ zu erklären, da gerade das 
Mesenterium zu den physiologischen Fixations- 
mitteln des Darmes gehört. 

Durch Abriß infolge Zug entstehen ferner 
die subkutanen Darmverletzungen, die durch Fall 
des Körpers aus einer großen Höhe zustande 
kommen, ohne daß das Abdomen selbst auf- 
schlägt. Die fast allgemein angenommene Ur- 
sache für ihr Entstehen sieht man in dem Be- 
harrungsvermögen des Darmes, der die Be- 
wegungen des fallenden Körpers nach dessen 
Aufschlagen noch fortzusetzen sucht und dabei einen 
Zug an seinem Fixationspunkt ausübt; der ge- 
füllte Darm begünstigt das Zustandekommen der 
Verletzung. Bunge zitiert einen solchen Fall: 


Fin 2jähriger Knabe fiel kurze Zeit nach reichlicher 
Nahrungsaufnahme vom Stuhl, ohne dabei direkt auf den 
Leib aufzufallen. Die Sektion ergab, daß es zu einem 
völligen Abriß des oberen Jejunum vom übrigen Dünndarm 
gekommen war. 


Der dritte Modus subkutaner Darmruptur, der 
durch Berstung, kommt dadurch zustande, daß 
im Moment der Verletzung die Darmschlinge 
nach oben und unten abgeschlossen ist, während 
gleichzeitig die verletzende Gewalt einen Druck 
auf die unter erhöhter Spannung stehende Darm- 
schlinge ausübt, deren Inhalt nach keiner Rich- 
tung ausweichen kann, ähnlich den Verhältnissen 
eines Gummiballs, der durch Druck oder Schlag 
zersprengt wird (Bunge). In einer ganzen Reihe 
von Fällen hat man Berstungsrupturen des 
Darmes beobachtet, ohne daß eine direkte Gewalt 
die Bauchdecken getroffen hätte. Vielmehr ge- 
nügte eine starke Anspannung der Bauchpresse, 
beim Heben schwerer Lasten, beim schnellen 
Aufspringen aus dem Bett usw., um eine Dünn- 
darm-, in ganz vereinzelten Fällen eine Dickdarm- 
ruptur herbeizuführen. Allein es reicht die bloße 
Erhöhung des intraabdominellen Druckes nicht 
aus, um eine Berstungsruptur des Darmes herbei- 
zuführen, solange das Abdomen einen überall 
abgeschlossenen Raum bildet, in dem der Druck 
gleichmäßig auf dem ganzen Inhalt lastet. Erst 
wenn eine Stelle vorhanden ist, die bei erhöhtem 
Innendruck der Bauchhöhle ein Ausweichen einer 
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Darmschlinge gestattet, und damit diese einem 
geringeren Druck ausgesetzt ist, kann es infolge 
der erhöhten Spannung des Darminhaltes zu einer 
Ruptur an dieser Stelle kommen. Eine solche 
Stelle, die physiologisch ein Ausweichen der 
Därme gestattet, ist der Levatorschlitz an der 
Durchtrittsstelle des Rectum, und es sind Fälle 
beschrieben, bei denen es infolge Steigerung des 
intraabdominellen Druckes beim Heben eines 
schweren Gegenstandes oder durch Fall platt auf 
den Leib zu einem Riß in die vordere Rectal- 
wand und zum Prolabieren von Darmschlingen 
ins Rektum gekommen war. Den Typus der 
Berstungsrupturen durch intraabdominelle Druck- 
steigerungen bei gleichzeitig vorhandener Stelle 
geringeren Widerstandes bieten die Fälle, in denen 
Brüche oder Bruchanlagen sich finden. 

Zwei besonders instruktive Fälle, die zeigen, daß es bei 
gleichzeitig bestehender Hernie einer dirckten Einwirkung 
einer äußeren Gewalt auf das Abdomen nicht bedarf, um eine 
Darmruptur herbeizuführen, daß vielmehr cine starke Anspannung 
der Bauchpresse genügt, um eine Darmzerreißung herbeizu- 
zuführen, teilt Talke mit. Sie betrifft einen 48jährigen Mann, 
der mit einem Mitarbeiter beschäftigt war, eine mehrere Zent- 
ner schwere Eisenplatte aufzurichten. Der Mitarbeiter glitt aus, 
so daß mit einem Male die ganze Last auf ihn allein überging. Nach 
28 Stunden bestanden alle Zeichen der Peritonitis: im rechten und 
linken Leistenkanal befanden sich leicht reponible, weiche Vor- 
wölbungen. Die Operation ergab: kreisrunde Darmperforation, 
dicht neben der Apertura post. des rechten L.eistenkanals; 
Durchmesser der die Perforationsöffnung umgebenden Hämo- 
rrhagien entsprechend dem Durchmesser der Apertura post. des 
rechten Leistenkanales. — Der zweite Fall betraf einen älteren 
Mann, der seit vielen Jahren einen doppelseitigen J.eisten- 
bruch hatte. Dieser verspürte beim kleben ciner schweren 
Formenmasse einen plötzlichen Schmerz. Bei der Operation 
fand sich dicht neben der rechtsseitigen Bruchpforte cin erlısen- 
großes Loch im Darm, die Umgebung der Perforation war 
in Markstückgröße blaurot gefärbt. 


Die gleiche Gefahr wie das Heben einer 
schweren Last hat für den Träger einer Hernie 
oder einer Hernienanlage eine das Abdomen 
„breit angreifende Gewalt“, wie sie vor allem ein 
Fall platt auf den Bauch bedeutet. 


Ein 22jähriger Knecht, seit 1'/, Jahren mit einem etwa 
hühnereigroßen, stets reponiblen Leistenbruch behaftet, schlug 
bei der Feldarbeit mit dem Bauche glatt auf den Boden. 
Nach 24 Stunden Herniolaparotomie. 2 cm oberhalb der 
Apertura post. des rechtsseitigen Leistenkanals Dünndarm- 
schlinge mit bohnengroßer Perforation (zitiert nach Talke). 


Es kommt in diesen Fällen, wie Operations- 
und vor allem Sektionsbefunde zeigen, die Darm- 
ruptur an der Stelle zustande, an der der Darm 
in den Leistenkanal hineingedrängt oder bei 
Bruchanlagen gegen die Ränder des inneren 
Leistenringes angepreßt wird. Ob es sich dabei 
um einen ausgebildeten Bruch oder nur um 
offene Bruchpforten handelt, ist für das Zustande- 
kommen einer Darmzerreißung bei Steigerung 
des intraabdominellen Druckes gleichgültig. So 
glaubt Bunge, daß manche Fälle von scheinbar 
unerklärlicher Darmruptur auf das Bestehen von 
Bruchanlagen und den bei ihnen vorkommenden 
Modus der Berstungsruptur zurückzuführen sind. 
Kommt sofort eine völlige Perforation des Darmes 
zustande, so ist eine diffuse Peritonitis die un- 


ausbleibliche Folge, es kann aber auch die Darm- 
verletzung zunächst nur in einer Quetschung der 
Darmwand bestehen, die erst sekundär infolge 
der fortschreitenden Nekrose zur Perforation führt. 
So erklären sich wahrscheinlich die Fälle, bei 
denen die Dünndarmschlingen sich um die Perfo- 
ration verklebt fanden und ein abgesacktes Exsudat, 
keine freie Peritonitis bestand. Selbst ein gut 
sitzendes Bruchband bietet keine sichere Gewähr 
gegen eine Darmruptur auf dem geschilderten 
Wege, wie eine Mitteilung aus der Baseler Klinik 
beweist, nach der bei einem Küfer, der ein gut 
sitzendes Bruchband trug, beim Heben eines 
schweren Fasses der Bruch plötzlich unter heftigen 
lokalen Schmerzen hervordrängte und wieder 
zurückwich. Die Sektion ergab eine Perforations- 
öffnung des Ileum. Wie strahlige Narben am 
Mesenterium der entsprechenden Stelle bewiesen, 
handelte es sich um eine Perforation in dem 
Darmteil, der chronisch der Bruchpforte anlag. 
Auch die Möglichkeit, daß bei dem Fall oder 
bei der Anstrengung des Hebens das Bruchband 
zerreißt, besteht und ist in einem Fall von Darm- 
ruptur bei gleichzeitig bestehender Hernie tat- 
sächlich beobachtet worden. Während in den 
meisten Fällen die intraabdominelle Druckerhöhung 
eine plötzliche war, zeigt eine Mitteilung von 
Buengners, daß auch eine anhaltende An- 
spannung der Bauchpresse zu einer Darmruptur 
führen kann. 


Bei einem sz3jährigen Tagelöhner trat, während er einen 
schweren Holzblock vor sich her trug, scin seit 20 Jahren 
bestehender Leeistenbruch heraus, Da dieser irreponibel blieb, 
wurde 36 Stunden post. trauma die Herniotomie vorgenommen ; 
dicht bei der Apertura post. fand sich eine fiıxierte Dünndarm- 
schlinge mit pfennigstückgroßer Perforation. 


Da, wie bereits angedeutet, keine ausgebildete 
Hernie vorhanden zu sein braucht, sondern auch 
eine Bruchanlage einem Darmteil die Möglich- 
keit gibt, einem erhöhten intraabdominellen Druck 
auszuweichen, so ist es nicht nötig, daß im Mo- 
ment der Druckerhöhung die Hernie austritt. 
Besteht dagegen ein voll ausgebildeter Bruch, 
dann tritt in der Regel im Moment der erhöhten 
Anspannung der Bauchpresse der Bruch zutage, 
um in einem Teil der Fälle sogleich spontan 
oder doch später wenigstens auf Kunsthilfe hin 
leicht zurückzugehen; in einem anderen Teil der 
Fälle blieb er irreponibel, bzw. inkarzeriert, und 
wurde deshalb operativ angegriffen. In den 
allermeisten Fällen von Berstungsrupturen bei 
Hernien fanden sich die letzteren in der Leisten- 
gegend; zwei Fälle wurden bei Nabelhernie be- 
obachtet, die Perforation war beide Male- am 
Dickdarm und zwar im Cöcum. 

Die Diagnose einer subkutanen Darmruptur 
ist im allgemeinen nicht schwer. Der Kranke 
erholt sich aus dem Shock, der dem Trauma ge- 
folgt ist, trotz Exzitantien und Kochsalzinfusionen 
nur vorübergehend, resp. gar nicht. Der Puls 
bleibt klein und frequent; die Gesichtsfarbe ist 
fahl cyanotisch, die Augen sind tiefliegend, blau 
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gerändert. Der Leib ist spontan und auf Druck 
äußerst schmerzhaft bretthart gespannt, die At- 
mung ist kostal, und im Abdomen ist freier Er- 
guß, resp. ein abgesacktes Exsudat nachweisbar. 
Hat nicht eine zirkumskripte Gewalt auf das 
Abdomen eingewirkt, sondern hat das Trauma 
in einem „Fall platt auf den Leib‘ bestanden, 
oder hat sich beim Heben einer schweren Last, 
beim schnellen Sprung aus dem Bett oder dgl. 
ein plötzlicher Schmerz im Leibe eingestellt, so 
fahnde man nach dem Bestehen einer Hernie. 
Weiß der Patient von einer solchen nichts, so 
untersuche man die Bruchpforten, da auch eine 
Bruchanlage, wie erwähnt, eine Darmruptur als- 
dann wahrscheinlich macht. Auch die Unter- 
suchung per rectum unterlasse man nicht, da 
auch ein Levatorschlitz eine Darmruptur er- 
möglicht. Noch eindeutiger liegen die Vcrhält- 
nisse, wenn seit dem Trauma eine bis dahin 
reponible Hernie irreponibel, resp. inkarzeriert ist, 
oder der Kranke die Angabe macht, daß im 
Moment des Schmerzes der Bruch ausgetreten 
se. Ein konstantes, für eine Darmrup- 
tur bei Hernie resp. Hernienanlage 
wichtiges Symptom ist die Schmerz- 
haftigkeit der Apertura post. des 
Leistenkanals. Bei doppelseitigem offenen 
Leistenkanal vermag man aus der Schmerzhaftig- 
keit des hinteren Leistenringes einer Seite einen 
Schluß zu ziehen auf die Seite, auf der die 
Ruptur erfolgt ist und auf der operativ einzu- 
gehen ist. 

Die Prognose einer Darmruptur ist recht 
trübe. Verhältnismäßig günstig sind die Fälle, 
in denen es zunächst zu einer Darmquetschung 
gekommen ist, mit späterer Nekrose und sekun- 
därer Perforation; es haben sich dann Adhäsi- 


onen bilden können, und die Peritonitis ist keine 
diffuse, sondern eine abgesackte. Im allgemeinen 
sind die Aussichten um so besser, je früher der 
Patient zur Operation kommt. In den mit 
Brüchen und Bruchanlagen komplizierten Fällen 
ist zunächst die Herniotomie zu machen, die 
allerdings nur dann zum Ziele fübren kann, wenn 
die perforierte Schlinge im Bruchsack liegt, d. h. 
inkarzeriert war. Ist nach einer Anstrengung der 
Bauchpresse eine Hernie irreponibel geworden, 
dann bedeutet ein Repositionsversuch in jedem 
Falle eine große Gefahr für den Patienten. Ist 
nämlich die Perforation eine vollkommene, dann 
würde durch die Reposition die zunächst nur 
auf den Bruchsack beschränkte Peritonitis uni- 
versell werden; besteht aber die Darmverletzung 
nur in einer Quetschung der Darmwand, dann 
liegt die Möglichkeit vor, daß es durch Druck auf 
die lädierte Schlinge beim Taxisversuch zu völliger 
Perforation kommt. — Genügt die Herniotomie 
nicht, dann ist die Herniolaparotomie anzu- 
schließen; denn es ist als wichtig bezüglich des 
Auffindens der Perforationsstelle hervorzuheben, 
daß diese stets dicht neben, oder ganz nahe bei 
der Apertura post. des offenen Leistenkanals ge- 
funden wurde. Ein weiterer bemerkenswerter _ 
Befund hinsichtlich der Lokalisation der Perfo- 
rationsöffnung ist, daß sie in allen Fällen an 
der dem Mesenterialansatz gegenüberliegenden 
Seite gelegen war. Ist die Öffnung nicht zu 
groß, so genügt der zweischichtige Nahtverschluß; 
bei größeren Rissen kommt die Resektion in 
Frage. Erlaubt der Zustand des Patienten keinen 
größeren Eingriff, so begnüge man sich mit der 
provisorischen Vorlagerung der rupturierten Darm- 
schlinge. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. „Über den 
gegenwärtigen Stand der ` Radiumemanations- 


therapie“ betitelt sich eine klinische Arbeit von 


F. Gudzent aus der I. Medizinischen Klinik in 
Berlin (Therapie d. Gegenw. 1910 Nr. ı2). Der 
Beurteilung über die Wirkung des Radiums liegen 
über 200 Krankenbeobachtungen zugrunde. Die 
Technik der Anwendung der Emanation ist zu- 
nächst eingehend besprochen. Zu ihrem Ver- 
ständnis ist es notwendig, die Erörterungen über 
die physikalischen Eigenschaften der 
Radiumemanation und ihrer Zerfallprodukte nach 
den Gudzent’schen Ausführungen kurz wieder- 
zugeben. „Die Radiumemanation ist ein Gas mit 
allen Eigenschaften eines solchen. Sie zerfällt unter 
Abgabe von a-Strahlen so, daß nach 3,8 Tagen 
nur noch die Hälfte ihrer ursprünglichen Masse 
vorhanden ist. Die entstehenden Zerfallsprodukte, 


Radium A, B, C, D und F, sind im Gegensatz 
zu ihrer Muttersubstanz feste Körper, die mehr 
oder weniger schnell sich nacheinander um- 
wandeln und hierbei mit Ausnahme von Radium 
B ebenfalls Strahlen emittieren. Radium A, B 
und C haben eine Halbwertszeit von nur einigen 
Minuten; sie trennen sich also als eine besondere 
Gruppe ab vom Radium D, E und F, von denen 
D eine Halbwertszeit von 40 Jahren, E von 
6 Tagen und F von 143 Tagen hat. Die bio- 
logische Wirkung der Radiumemanation geht aus 
von den beim Zerfall emittierten «-Strahlen und 
den weiteren Zerfallsprodukten, die Bei ihrem 
Zerfall «-, 8- und y-Strahlen abgeben und im 
Gegensatz zur Emanation feste Körper sind. Eine 
besonders interessante Stellung kommt dem lang- 
lebigsten der Zerfallsprodukte, dem Radium D zu. 
Es emittiert #-Strahlen von sehr geringer Durch- 
dringungskraft und vermag nach Gudzent's 
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Feststellung Mononatriumurat in leichter lösliche 
Körper umzuwandeln und bis zu Kohlensäure und 
Ammoniak zu zersetzen.“ Zur rationellen An- 
wendung der Emanation muß man dafür Sorge 
tragen, daß dieselbe wirklich in den Organismus 
hineinkommt und alsdann möglichst lange in 
ihm verbleibt. Die Darreichung der Emanation 
als Badezusatz ist wenig zweckmäßig, da die Radium- 
emanation nicht in meßbarer Weise durch 
die Haut in den Körper eindringt; die Verab- 
folgung per os als Radiogenwasser, Radiogen- 
trinkkur, Keiltabletten u. a. ist zwar eine recht 
bequeme Methode, jedoch ist zu wissen, daß, 
wenngleich die Emanation verhältnismäßig lang- 
sam aus dem Verdauungstraktus in das Blut 
diffundiert und somit möglichst lange Zeit dem 
Organismus Emanation zugeführt wird, doch 
letztere mit den nächsten Atemzügen den Körper 
wieder verläßt, so daß die tatsächlich zur Wirkung 
gelangende Menge sehr gering ist. Immerhin 
kann man diesen Nachteil dadurch ausgleichen, 
daß man in kurzen Zeiträumen, etwa 5mal am 
Tage, die Präparate verabfolgt. — Die rationellste 
Methode ist zweifellos die Inhalation von 
Radiumemanation, wenn man dafür Sorge trägt, 
‘daß der Patient in einer Atmosphäre von kon- 
stantem Emanationsgehalt sich befindet; denn 
obschon die gesamte eingeatmete Emanation mit 
den nächsten Atemzügen den Organismus wieder 
verläßt, so ist doch anzunehmen, daß unter diesen 
Bedingungen der Emanationsgehalt im Körper 
sich mit dem der umgebenden Luft in ein Gleich- 
gewicht bringt und während der Inhalationsdauer 
darin bleibt. Diese Annahme wurde durch den 
Nachweis der Emanation im Blute von Versuchs- 
tieren bestätigt. Zur praktischen Anwendung 
einer solchen Inhalation hat Gudzent ein 
Radiogenemanatorium konstruieren lassen, 
eine von der Außenluft gut abgedichtete Kammer 
von etwa 10 cbm Inhalt. In diese Kammer wird 
der Apparat gestellt, der zu folgenden Zwecken 
dient: 1. Die Emanation zum Einatmen zu liefern, 
2. den verbrauchten Sauerstoff nachzuliefern, 3. die 
ausgeatmete CO, zu absorbieren, 4. die über- 
schüssige Wärme zu binden, 5. den Wasserdampf 
der Atemluft zu kondensieren. Diese Apparate 
werden von der Radiogen-Gesellschaft in Char- 
lottenburg hergestellt. Die Anwendung radio- 
aktiver Kompressen und radio-aktiven 
Schlammes kann der Natur der Sache nach 
nur einen geringen Effekt an einzelnen Stellen 
des Körpers ausüben. Endlich kommt die In- 
jektion von Radiumsalzen in Frage, und 
zwar kann man sowohl lösliche als auch unlös- 
liche Salze verwenden. Erstere werden von der 
Radiogen-Gesellschait Charlottenburg als Radiogen- 
injektion, letztere als Radiogenol, in sterilen Am- 
pullen von 2 ccm in den Handel gebracht. Jede 
Ampulle der löslichen Salze enthält ca. 1000, der 
unlöslichen ca. 348 Machceinheiten. Neben der 
allgemeinen Wirkung erzeugt die Injektion eine 
kraftige Lokalwirkung durch die von den Radium- 


salzen und deren Zerfallsprodukten emittierten 
a-, 8- und y-Strahlen, und es scheint, daß wir ge- 
rade von dieser wenn auch verhältnismäßig nur 
kurze Zeit andauernden Lokalwirkung infolge der 
biologischen Wirkung der Radiumstrahlen, wie 
Beschleunigung der Autolyse Aufhebung bzw. 
Verhinderung entzündlicher Prozesse u. a., schnelle 
therapeutische Effekte erwarten dürfen. Diese 
Anwendungsform ist jedoch erst jüngeren Datums, 
und ihre Resultate sind noch nicht in diese Mit- 
teilungen einbezogen. 

Angewendet wurde die Radiumemanation bei 
dem chronischen Gelenk- und Muskel- 
rheumatismus. Hier macht sich in vielen 
Fällen kurze Zeit nach der Behandlung eine 
„Reaktion“ in Form einer mehr oder weniger 
großen Verschlimmerung des Zustandes bemerk- 
bar. Ihr Auftreten läßt mit ziemlicher Sicherheit 
auf guten Erfolg hoffen; doch kann auch jede 
Reaktion fehlen, ohne daß man daraus einen pro- 
gnostischen Schluß ziehen könnte. In der Mehrzahl 
der erfolgreich behandelten Fälle macht sich in 
der dritten Woche eine Abnehmen der Schmerzen, 
Zurückgehen der Schwellungen, Verbesserung der 
Beweglichkeit in den Gelenken bemerkbar, doch 
können auch diese Erscheinungen früher, bei 
älteren Kranken auch später, in der 5. 6., 7., ja 
8. Woche der Behandlung auftreten, oder auch 
ganz fortfallen. Statistische Zahlen führt Gud- 
zent nicht an, ebensowenig Unterscheidungs- 
merkmale für die günstigen und ungünstigen 
Formen. Bei Arthritis deformans sah 
Gudzent keine Heilwirkung. Bei lanzinie- 
renden Schmerzen der Tabes, bei Neu- 
ralgie, speziell bei Ischias, sind, wie man 
Gudzent ohne weiteres zugeben muß, die Be- 
dingungen für eine Beurteilung der Emanations- 
wirkungen noch ungünstiger als beim Rheuma- 
tismus. Gudzent hat Erfolge und Mißerfolge 
gesehen. Über den Einfluß der Radiumemanation 
auf chronische Eiterungen und Entzün- 
dungen liegen nur wenige Beobachtungen vor, 
doch lassen sich gerade auf diesem Gebiete bei 
der entzündungshemmenden und der die Autolyse 
beschleunigenden Wirkung, speziell bei der Be- 
handlung chronischer Frauenleiden, Erfolge er- 
warten. Ganz besonders günstig sind die Be- 
handlungsresultate bei der Gicht. Die oben 
erwähnte Umwandlung und Zersetzung des Mono- 
natriumurats gab die Grundlage für die in Rede 
stehende Behandlungsmethode ab. Nach einer 
gewissen Behandlungsdauer läßt sich das Ver- 
schwinden der Harnsäure aus dem Blute nach- 
weisen. Wie lange diese Wirkung andauert, ist 
noch nicht zu sagen, aber dieser Effekt ist bisher 
nur bei den im Radiumemanatorium behandelten 
Patienten gesehen worden, nicht aber nach einer 
Trinkkur, oder nach einer Behandlung in Kreuz- 
nach bzw. Pistyan. Es muß eben der Emanations- 
gehalt des Blutes täglich für mehrere Stunden 
auf einer gewissen Höhe gehalten werden. Gud- 
zent beobachtete 40 Gichtfälle unter Emanations- 
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behandlung. Bei dem größten Teil derselben 
traten in den ersten 8 —14 Tagen der Kur Gicht- 
anfälle auf, oft auch dann, wenn der Patient 
Jahre lang vorher anfallsfrei gewesen war. In 
etwa 3—4 Wochen kam dann das subjektive Ge- 
fühl der Erleichterung und Befreiung, so daß bei 
Beendigung der Behandlung cine Änderung des 
Zustandes zur Norm konstatiert werden mußte. 
Bei erheblichen arthritischen Veränderungen 
waren freilich analoge Resultate nicht zu erzielen, 
in einigen ganz schweren Fällen war jede klinische 
Besserung zu verneinen. Bei anderen hingegen 
war durch Kombination mit der Injektionstherapie 
noch Beseitigung der Schmerzen, Zurückgehen 
der Anschwellung in den Gelenken und eine 
bessere Beweglichkeit herbeizuführen. 


Michael Sugar beschreibt einen Fall von 
nichthysterischer periodischer Lähmung, wie ihn 


als erster Westphal und nach ihm einige 
andere beschrieben haben (Wien. klin. Wochen- 
schr. 46). Die Fälle sind immerhin so selten, 
daß jeder neue rubriziert zu werden verdient. Es 
handelt sich um einen 22jährigen Landwirt aus 
nervengesunder Familie. Das Leiden begann in 
seinem 14. Jahre mit einem der gleich zu schil- 
dernden Anfälle, welche sich seitdem alle 4 Tage 
bis 3 Monate wiederholten. Der Anfall beginnt 
nach Angabe des Kranken mit einem unange- 
nehmen Angstgefühl, sodann überkommt ihn ein 
Schwächegefühl, besonders in den Armen und 
Beinen; dieses geht dann in eine Lähmung der 
Extremitäten über, die in den Armen nicht 
vollständig ist während die unteren Extremitäten 
völlig paralytisch werden, so daß auf dem Höhe- 
punkt des Anfalls nur die Zehen bewegt werden 
können. Schmerzen sowie Parästhesien fühlt er 
nicht. Allmählich kehrt die Kraft der Arme, 
später der Beine zurück, er kann sich langsam 
besser und besser bewegen, und nach be- 
endigtem Anfall bleibt nur ein gewisses Müdig- 
keitsgefühl zurück. Die Dauer eines ein- 
zelnen Anfalles schwankt zwischen ı Stunde und 
3 Tagen. Außerhalb des Anfalles ist der Unter- 
suchungsbefund ein vollkommen normaler. Die 
Untersuchung während des Anfalles läßt eine 
schlaffe Lähmung sämtlicher Extremitätenmuskeln 
erkennen, die faradische Erregbarkeit ist stark 
erhöht (galvanisch wurde nicht untersucht), Patellar-, 
Achilles- und Tricepsreflexe fehlen gänzlich, die 
Hautreflexe sind etwas erhöht, Sensibilität und 
Psyche normal. In diesem wie im Westphal- 
schen und anderen Fällen ging Scharlach vorauf, 
so daß einzelne Autoren eine Wirkung des Schar- 
lachgiftes auf die Nervenendigungen annehmen. 
Die Natur der Krankheit ist vollkommen in 
Dunkel gehüllt. 


Micheli und Catretti berichten über die 
von Askoli in die Serologie eingeführte Meio- 


stagminreaktion (Wien. klin. Wochenschr. 44). 


Das Stammantigen besteht aus einer konzentrierten 


ätherischen Lösung eines alkoholätherischen Ex- 
traktes aus malignen menschlichen oder Mäuse- 
geschwülsten. Ein solches Antigen mit einem 
wirksamen Serum gemischt, erfährt eine erhöhte 
Tropffähigkeit, welche im Traube'schen Stalag- 
mometer gemessen wird. Das Serum wird in 
einer !/,, Verdünnung angewendet, 9 ccm davon 
werden einmal mit I ccm physiologischer Koch- 
salzlösung, einmal mit ı ccm der oben genannten 
Antigenverdünnung versetzt, und der Unterschied 
zwischen der Oberflächenspannung (i. e. der Tropf- 
fähigkeit) der beiden Mischungen nach 2 stündigem 
Verweilen im Thermostaten bei 32 Grad bestimmt. 
Askolifand in 93 Proz. von Neoplasma, die Nach- 
untersucher Micheli und Catretti in 90 Proz. 
der Fälle eine positive Reaktion, d. h. eine Ver- 
mehrung der Tropfzahl um 2, 3, 4, 5 und mehr 
Tropfen. In 32 Fällen von nicht neoplastischen 
Affektionen fiel die Reaktion negativ aus. Sie 
erwies sich als unabhängig von dem Vor- 
handensein eines kachektischen Zustandes. Ver- 
fasser sehen in der Meiostagminreaktion den 
Ausdruck im wesentlich neuer spezifischer Eigen- 
schaften, welche das Blutserum unter dem Ein- 
flusse des blastomatösen Prozesses annimmt. Die 
Meiostagmine sind nach ihnen höchst wahrschein- 
lich besondere Reaktionsprodukte, vielleicht fermen- 
tativer Natur, welche im Organismus infolge der 
Resorption von Lipoiden autolytischen oder bak- 
teriellen (die Reaktion wurde bekanntlich zuerst 
an Antiserumgemischen gefunden) Ursprungs ent- 
stehen. 


Eine pharmazeutisch - technische Neuheit, die 
Überführung flüssiger Fette und Öle in eine 


feste Form, ist geeignet, das lebhafte Interesse 


der Ärzte zu erwecken. Ich habe bisher nur 
das feste Rizinusöl praktisch erproben können; 
es stellt dies ein grobkörniges weißliches, indifferent- 
sandig schmeckendes Pulver dar, welches die ab- 
führenden Eigenschaften des flüssigen Rizinusöls 
voll bewahrt hat. Auch für die Anwendung 
anderer Öle zu therapeutischen Nährzwecken, wie 
des Sesamleinöls u. a., die in der flüssigen Form 
nur zu oft den Kranken widerstehen, eröffnet 
sich in der neuen festen Form ein weites Gebiet. 
Das Verfahren, welches den Vereinigten Chemi- 
schen Werken Charlottenburg patentlich geschützt 
ist, beruht darauf, daß die Fette, welche unge- 
sättigte Säuren enthalten, durch einen geeigneten 
Katalysator und Wasserstoff reduziert werden; 
die doppelten Bindungen werden aufgelöst und 
die flüssigen Fettsäuren der Olsäurereihe in die 
festenFettsäuren der Stearinsäurereihe umgewandelt. 
G. Zuelzer-Berlin. 


m nn e 


2. Aus der Chirurgie. In der Sitzung der 
Bresl. chir. Ges. (21. Novbr. 1910) stellte Kaposi 
einen 33 jährigen Landwirt vor, der 8 Wochen vor- 
her gegen die rechte Stirnseite einen Hufschlag 
erhalten hatte, Zweitägige Bewußtlosigkeit und 
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Blutung aus Nase und Mund waren die unmittel- 
baren Folgen des Unfalls. Nach dem Erwachen 
aus der Bewußtlosigkeit zeigte sich das rechte 
Auge erblindet. Das Röntgenbild ließ eine 
ausgedehnte Splitterung des Stirnbeins erkennen. 


Wahrscheinlich hatten Knochensplitter den Seh- 
nerv direkt verletzt, so daß man sich die Frage 
vorlegen mußte, ob in solchen Fällen nicht cine 
frühzeitige Freilegung des Nervus opticus, etwa 
durch - die Krönlein'sche Operation, die Er- 
blindung verhindert hätte. — Bei einem mit Ileus 
eingelieferten Mann von 24 Jahren fand Kaposi 
bei der Laparotomie eine ı m lange um 180” 
gedrehte Flexura sigmoidea. Die abnorme Länge 
und armdicke Blähung derselben charakterisierten 
den Fall als zur Hirschsprung'schen Krank- 


heit gehörig. Da wegen des elenden Allgemein- 


zustandes eine größere Operation, wie Resektion, 
Anastomose, gegenangezeigt war, so begnügte 
der Operateur sich damit, die Schlinge zurück- 
zudrehen und durch Expression zu entleeren, 
so daß auf dem Öperationstisch der Darm- 
inhalt durch ein per anum eingelegtes Darmrohr 
abging. Es folgte völlige Heilung, die bis jetzt 
über ı Jahr besteht. — Einem 42jährigen Mann 
hatte Kaposi vor 4', Jahren das Coecum re- 


seziertt wegen eines kindskopfgroßen Kolloid- 
karzinoms. Der Patient stellte sich jetzt völlig 
gesund und ohne Rezidiv vor. 

Hörz (Bresl. chir. Ges. ı2. Dezbr. 1910) zeigte 
einen 54jährigen Patienten mit Penisknochen und 


bespricht an der Hand des Falles die verschiedenen, 
am Penis vorkommenden Formen von Indura- 
tionen, die ihren Sitz meist an typischer Stelle 
haben, nämlich auf dem Dorsum penis nahe der 
Symphyse.. Außer nach lokalen Traumen und 
Blutergüssen sind solche Indurationen bei den 
verschiedensten Erkrankungen beobachtet worden, 
z. B. Gonorrhoe, Lues, Gicht, Diabetes u. a. m. 
Bei einer zweiten Gruppe von Fällen, die man 
als Induratio penis plastica im engeren Sinn be- 
zeichnet, sind keinerlei anderweitige Erkrankungen 
nachgewiesen worden. In sehr seltenen Fällen 
endlich ist richtige Knochenbildung oder Ver- 
kalkung vorhanden. In diese letzte Gruppe 
reiht Hörz den vorgestellten Fall ein, 
weil die Röntgenaufnahmen der an typischer 
Stelle lokalisierten Induration einen länglichen 
flachen Schatten ergeben haben, der scharf gegen 
die Umgebung abgegrenzt ist, ganz wie in den 
wenigen beschriebenen Fallen von echter Knochen- 
bildung, die röntgenologisch untersucht worden 
sind. 

Fröhlich (Bresl. chir. Ges. 21. Novbr. 10) 
lieferte einen Beitrag zur akuten Magenperforation. 
Ein 26jähriges Mädchen, seit 12 Jahren an Magen- 
blutungen leidend, erkrankte am 20. August 09 
nach dem Aufstehen unter typischen Symptomen 
der Magenulcusperforation: Intensiver Schmerz, 
starkes Bluterbrechen, Abdomen stark gespannt 


und schmerzhaft, schwere Anämie, fadenförmiger 
Puls. Die Laparotomie fand bereits 12 Stunden 
nach der Perforation statt. Der Operateur sah 
im Oberbauch trübes blutiges Exsudat und reich- 
liche Blutgerinnsel, aber keine Speisereste.e An 
der Hinterseite des Magens war eine bleistiftdicke, 
scharfrandige Perforationsöfinung. Es folgte Uber- 
nähung derselben, Drainage, Heilung. Magen- 
blutungen und Schmerzen traten bis 21. Novbr. 10 
nicht wieder auf. Innerhalb der ersten 12 Stunden 
nach der Perforation sind die Chancen der Ope- 
ration günstig, zumal wenn der Magen frei von 
Speisen ist. Von großer Wichtigkeit ist daher 
die frühzeitige Diagnose, die bei der Patientin 
erst im Krankenhause gestellt wurde. — Bei einer 
67 jährigen Potatrix mit Lebercirrhose machte 
Fröhlich mit Erfolg die Talm a'sche Operation. 
Der Ascites bestand seit einem Jahre und nahm 
zu. Interne Maßnahmen und zweimalige Punktion 
waren ohne Erfolg, daher wurde ein Netzzipfel 
extraperitoneal in einer Tasche der rechten Bauch- 
wand zwischen Peritoneum und Muskulatur fixiert 
und das übrige Netz innerhalb des Bauches an- 
genäht. Nach der Operation verschwanden As- 
cites und die vorher bestehenden Magendarm- 
störungen völlig und kehrten bis zu einer Be- 
obachtungsdauer von einem Jahr nach der Ope- 
ration nicht wieder. Der gute Erfolg der Ope- 
ration ist nach der Ansicht des Vortr. zurückzu- 
führen auf den normalen Befund an Herz und 
Nieren, auf das Fehlen von Leberschrumpfung 
und Störungen der Drüsenfunktion, und das Vor- 
handensein von zahlreichen erweiterten Venen in 
der Subserosa und dem Netz. — Eine Resectio 
scapulae wegen Sarkoms führte Fröhlich bei 
einer 36jährigen Patientin aus, die 2 Monate 
nach einem Unfall über Schmerzen in der rechten 
Schulter geklagt hatte. Erst als sich in ?/, Jahren 
eine Anschwellung in der rechten unteren Schulter- 
blattgrätengrube zeigte, wurde die Diagnose auf 
Sarkom gestellt, die mit der Probeexzision, welche 
Riesenzellensarkom ergab, übereinstimmte. Am 
3. Februar r0 wurde die Skapula reseziert unter 
Zurücklassung des Gelenkfortsatzes, der von Tumor 
frei war. Die Patientin war */, Jahr später ohne 
Rezidiv und hatte eine gute Funktion des rechten 
Armes. Bei dauernd bestehenden Schmerzen in 
der Schulterblattgegend ist das ganze Schulter- 
blatt zu röntgenographieren, nicht nur die Gelenk- 
gegend. Wäre dies geschehen, so hätte die Diagnose 
eher gestellt werden können. 


Einen Beitrag zur Lehre der typischen 
und suprakondylären Radiusfraktur liefert H. 


Zuppinger (Langenbeck’s Archiv Bd. 94). 
Treu seinem Grundsatze, die Knochenbrüche, 
wenn immer möglich, in der Stellung des 
geringsten Muskelzuges zu reponieren und zu 
retinieren, suchte Zuppinger bei der Be- 
handlung des Speichenbruches zunächst diejenige 
Handstellung ausfindig zu machen, bei der die 
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geringste Spannung aller Muskeln, welche die 
Radiusepiphyse überschreiten, statthat. Dies ist, 
wie Messungen und das subjektive Gefühl ergaben, 
eine leichte Dorsalflexion im Handgelenk. Bei 
Innehaltung dieser Handstellung kann nach 
Zuppinger einem longitudinalen Zug, sowie 
einem solchen in volarer und ulnarer Richtung 
die größte Wirkung zugetraut werden. Zur Ein- 
richtung der Radiusfraktur macht also Zuppinger 
zunächst eine Dorsalflexion und übt dann in der 
Richtung des Vorderarms einen starken Längs- 
zug aus. Wenn das distale Fragment nun nicht 
frei wird und dem Zuge folgt, so kann die 
Dorsalflexion vorübergehend etwas gesteigert 
werden, oder der Zug wird, ohne daß die Dorsal- 
flexion aufgehoben wird, mehr volarwärts oder 
ulnarwärts gerichtet. Ist die Einkeilung gelöst 
und die Verkürzung und radiale Abweichung der 
Hand beseitigt, so wird unter Längszug die 
dorsalflektierte Hand stark proniert, wobei meist 
deutlich Krepitation erfolgt. Damit ist die Frak- 
tur nach Zuppinger eingerichtet und wird 
nun in einer Mittelstellung zwischen Pronation 
und Supination mit einem Schienenverbande 
fixiert, der 3—4 Wochen getragen und zur 
Massage, die am 3. Tage beginnt und täglich 
zweimal vorgenommen werden muß, jedesmal 
abgenommen wird. Bei den gebräuchlichsten 
Repositionsmanövern (Längszug, Zug nach der 
ulnaren Seite, volarer Zug) sieht Zup- 
pinger einen Hauptfehler in der ulnaren 
Abduktionsstellung. Durch diese zwangsweise 
herbeigeführte extreme Stellung würden die 
Muskeln stark gedehnt, und es könne möglich 
sein, daß die Muskeln nun die Hand in toto 
radıalwärts zögen, also die radiale Abweichung 
der Hand bei der Radiusfraktur wieder hergestellt 
würde. Die durch den anfänglichen Längszug be- 
reits korrigierte Verkürzung aber könne sich wieder 
einstellen unter dem Einfluß der hohen Muskelspan- 
nung, weil der Längszug im Verbande aufgehört 
habe. — Theoretisch mögen die Bedenken, die 
Zuppinger bezüglich der bisher allgemein üblichen 
Methoden der Behandlung des typischen Speichen- 
bruchs hat, und die ihn zur Reformation der 
Speichenbruchbehandlung veranlaßten, richtig sein 
und sie mögen auf ebenso richtigen mechanischen 
Erwägungen basieren, wie das Zuppinger’sche 
Prinzip der Semiflexionsstellung bei der Extension 
von Frakturen; in praktischer Hinsicht leisten 
aber die alten bewährten Methoden (Stellung der 
Hand in einer zur Dislokation entgegengesetzten 
Richtung, also Extension, Volarflexion, Ulnar- 
flexion, Pronation) vorzügliches. Kaum eine Me- 
thode der Radiusfrakturbehandlung gleicht der 
anderen vollständig; und wenn die Methoden 
auch durchweg alle eine Fixation der Fragmente 
in einer der typischen Dislokation entgegen- 
gesetzten Stellung erstreben, so hat doch fast jeder 
Autor sein eigenes Schema, das, gut angewandt, 
gute Resultate zeitigt. Es wäre verfehlt vom 
praktischen Arzt, wollte er mathematischen und 


mechanischen Gesichtspunkten zuliebe altbewährte, 
erlernte Methoden der Frakturbehandlung auf- 
geben. In dieser dürfen nur praktische Gesichts- 
punkte und praktische Resultate maßgebend sein 
und diese sind bezüglich der alten, oben ange- 
führten (siehe auch Bockenheimer, Leitfaden 
der Frakturenbehandlung, Stuttgart 1909) Methoden 
bei der Radiusfraktur, wie Ref. selbst vielfältig 
erfahren hat, gut. Die von Zuppinger zur 
Lösung der Einkeilung der Fragmente geforderte 
Dorsalflexion ist u. E. zweckmäßig, aber auch 
schon vorher angewandt, z. B. vom kürzlich ver- 
storbenen Franz König und seinem Schüler 
Riedel, welch letzterer sogar zur Erzielung 
einer starken Dorsalflexion das Knie als Hypo- 
mochlion benutzte. Aber nach Lösung der Ein- 
keilung ging die Dorsalflexion, um die Bajonett- 
stellung zu beseitigen, in die volare über, und 
in dieser wurde fixiert. Das prinzipielle dauernde 
Festhalten der Dorsalflexion im Fixationsverbande 
bringt auch die Gefahr mit sich, daß die schäd- 
liche Bajonettstellung nicht ganz ausgeglichen 
wird und damit die Funktion erheblich leidet. 
Zwar besteht diese Gefahr nicht für den Autor, 
an dessen ausgezeichneten Erfolgen mit seiner 
von ihm völlig beherrschten neuen Methode nicht 
zu zweifeln ist, wohl aber für den praktischen 
Arzt. Deshalb soll dieser zunächst bei den alten 
Methoden bleiben, zumal diese durch die Schede. 
schen und Karr’schen Schienen so sehr er- 
leichtert werden und nach guter Reponierung 
der Fragmente im Atherrausch gute Resultate 
geben. | 


Leischner und Köhler befaßten sich in 
einer experimentellen Arbeit mit der homoio- 


plastischen Epithelkörperverpflanzung (Lang. Arch. 


Bd. 94). Nach Entfernung der von Gley ent- 
deckten Epithelkörperchen (Glandula parathyreoi- 
dea) treten bei Ratten typische Erscheinungen 
auf, die Erdheim (Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1906 Bd. 16) genauer studierte und festlegte. 
Tetanische Symptome, wie Tremor der Extremi- 
täten, Zucken des ganzen Körpers, Laufen auf ge- 
ballten Pfoten, Streckkrämpfe, epileptiforme Anfälle 
leiten das Krankheitsbild der Kachexia para- 
thyreoprivaein, Erscheinungen, die sich dann in 
den nächsten Wochen ganz zurückbilden können. 
Im 2. oder 3. Monat kommt es zu trophischen 
Störungen an den Zähnen, einige fallen aus, die 
anderen werden abnorm lang; schließlich gehen 
die Tiere an Kachexie zugrunde. Da der Ver- 
lust der Epithelkörper demnach einen typischen 
Symptomenkomplex macht, so kann man im Ex- 
periment leicht ihren Ausfall beobachten, bzw. 
bei Tieren, denen man die Epithelkörper fort- 
genommen hat, den Erfolg der Transplantation 
eines fremden Epithelkörpers konstatieren. Verff. 
gingen nun so vor, daß sie den der Epithelkörper 
am Halse durch Exstirpation beraubten Tieren 
solche eines anderen Tiers zwischen Peritoneum 
und Rektusscheide implantierten. Die Versuche 
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ergaben aber, daß weder frische Epithelkörperchen, 
noch solche, die bereits einige Zeit dem Mutter- 
boden entnommen waren, auf Tiere derselben 
Gattung dauernd übertragen werden können, und 
daß dieselben nicht imstande sind, bei Ratten 
mit gänzlichem Verlust der Epithelkörper die 
Tetanie und ihre Folgeerscheinungen hintan- 
zuhalten. Das körperfremde Gewebe wird nach 
einiger Zeit doch resorbiert. Man muß jedoch 
aus einigen Versuchen, die eine gün,tige Beein- 
flussung der parathyreopriven Tetanie durch Epi- 
thelkörpereinpflanzung deutlich erkennen ließen, 
schließen, daß sich die Wirkung des fremden 
Drüsengewebes im Organismus so lange geltend 
macht, als sich dasselbe dort vorfindet. In dieser 
Zeit ihres Bestandes im fremden Organismus 
wirken die implantierten Epithelkörperchen günstig, 
indem sie durch die innere Sekretion den Aus- 
bruch der Tetanie verhüten. Werden bei der Ex- 
stirpation der kleinen, kaum sichtbaren Epithel- 
körper am Halse nur einige Zellen zurückgelassen, 
so können diese in der Zeit, wo das Implantat 
innerlich sezerniert und die parathyreoprive Tetanie 
verhindert, sich regenerieren und hypertrophieren; 
so kann der Anschein erweckt werden, als wenn 
die homoioplastisch verpflanzten Epithelkörper 
sich dauernd erhalten hätten unter Beibehaltung 
der Funktion. Dies ist aber cin Trugschluß, der 
nur bei kurzer Beobachtung möglich ist. Bei 
derartigen experimentellen Untersuchungen müssen 
also die Beobachtungszeiten lang bemessen werden. 
Der Traum der modernen Chirurgie, hochent- 
wickelte Organe, wie die Schilddrüse und 
Nebenschilddrüse, funktionsfahig von einem Indi- 
viduum auf das andere (homoio-plastisch) zu 
transplantieren und hiervon therapeutisch beim 
Menschen Gebrauch machen zu können, war 
bisher ein Trugbild.e Auch vermittels der 
Gefäßnaht ist es noch nicht gelungen, hochent- 
wickelte Drüsen, wie die Nieren oder die Schild- 
drüsen homoioplastisch zu verpflanzen. Wohl 
gelingt bei diesen Organen die autoplastische Über- 
tragung sowohl mit der Gefäßnaht, wie z. B. 
die Überpflanzung der Niere eines Hundes auf 
die Milzgefäße (Borst und Enderlen), als auch 
die einfache parenchymatöse Überpflanzung. Die 
biochemischen Eiweißunterschiede sind aber 
zwischen den verschiedenen Individuen zu different, 
als daß eine körperfremde Übertragung von 
Organen möglich sei. Dementsprechend blieben 
auch alle zu therapeutischen Zwecken unter- 
nommenen Schilddrüsenüberpflanzungen und Epi- 
thelkörperübertragungen bei Kretinismus und 
Myxödem ohne dauernden Erfolg. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Der Forschungsrichtung der Neuzeit entsprechend, 
haben auch beim Studium der akuten Infektionen 
des Kindesalters bakteriologische und serologische 
Gesichtspunkte im Vordergrunde des Interesses 


gestanden, während die eigentliche Klinik ver- 
häaltnismäßig stiefmütterlich behandelt wurde. Eine 
erfreuliche Ausnahme von dieser Regel bildet der 
Scharlach. Hier sind bezüglich des klinischen 


Ausbaus der Krankheit gerade in den letzten 
Jahren nennenswerte Fortschritte zu verzeichnen, 
und zwar ist es insbesondere die klinische Phäno- 
menologie der Nachkrankheiten des Scharlach, 
welche eine wesentliche Bereicherung und Ver- 
tiefung erfahren hat. So hat uns Schick die 
postskarlatinöse Lymphadenitis als eine häufige 
Nachkrankheit des Scharlach kennen gelehrt. Jetzt 
liegt eine Monographie (1.47 Seiten) von Pos pi- 
schill und Weiß vor uns, in der die Autoren 
ihre an einem wahrhaft imponierenden Material 
(3605 Spitalsbeobachtungen in etwa 3 Jahren) ge- 
wonnenen Erfahrungen über Scharlach und daraus 
resultierende Gesichtspunkte und. Anschauungen 
niedergelegt haben. Auch diese Arbeit gilt im 
wesentlichen dem klinischen Ausbau jener Krank- 
heitsperiode, in deren Mittelpunkt die Nephritis 
steht, dem „zweiten Kranksein“, wie es die Autoren 
nennen, und sie ist für den Praktiker insofern von 
besonderem Wert, als er hier den Schlussel zu 
mancher rätselhaften Erscheinung der vielgestaltigen 
zweiten Krankheitsperiode des Scharlach findet. 
Das Werk trägt ein stark persönliches Gepräge, 
nicht nur durch die Originalität der Auffassung, 
sondern vor allem durch die Art der Darstellung 
u die Eigenheit des vielleicht allzu blühenden 
tiles. 

Wie erwähnt, behandeln die Autoren im wesent- 
lichen die sog. Nachkrankheiten des Schar- 
lachs: eingehend und anschaulich werden zunächst 
die gewöhnlichen Formen (Fieber, Drüsen, Rachen- 
befund, Nephritis, Pneumonie, Pleuritis, Pyämie, 
Scharlachherz usw.) besprochen, alsdann außerge- 
wöhnliche Verlaufsarten mit einer Fülle interessanter 
Details, schließlich die return cases, Diät und 
Therapie. Mag auch manches von dem reichen 
Inhalt dem erfahrenen Praktiker bekannt sein, so 
bringt die Darstellung doch auch rein klinisch 
Neues. Von hohem Interesse erscheint vor allem 
die Auffassung, welche die Autoren von den post- 
skarlatinösen Erkrankungen haben: Es handelt sich 
nach ihnen gar nicht um Nachkrankheiten, sondern 
um ein Rekurrieren der Erkrankung. Nach 
Beendigung der meist kurz dauernden Störungen 
des Krankheitsbeginns tritt, ähnlich wie beim Re- 
kurrens, eine Ruhepause in allen Krankheitsäuße- 
rungen ein: Es erscheint das Charakteristische 
„große Intervall“, alsdann erneuter Ausbruch der 
Krankheit, das „zweite Kranksein“, gewissermaßen 
eine modifizierte Auflage des Krankheitsbeginnes, 
dem sich wiederum nach einem Intervall ein drittes 
und selbst viertes Kranksein anschließen kann und 
in der lat nach genauer Beobachtung unter diesem 
Gesichtspunkt viel häufiger ausschließt, als man 
meint. Diese Auffassung bildet das Leitmotiv der 
gesamten Ausführungen, und man darf den Ver- 
fassern wohl zugeben, daß sie mancherlei Stützen 
für die Berechtigung ihrer Auffassung beibringen. 
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Charakteristisch für das zweite Kranksein ist 
das plötzliche attackenartige Einsetzen, das sich 
besonders deutlich in der Temperaturkurve aus- 
prägt; als Kardinalsymptome dieser Krankheits- 
periode werden genannt ı. Fieber, 2. Drüsen- 
schwellungen, 3. Veränderungen des Rachens, 
4. Nephritis und 5. Scharlachherz. Eine ganz be- 
sonderę Bedeutung kommt den Veränderungen 
des Rachens zu. Sie sind fast regelmäßig bei 
sorgfältiger Untersuchung zu finden, ermöglichen 
oft die späte Scharlachdiagnose und werden nicht 
selten zu charakteristischen und wertvollen Pro- 
dromen der Nephritis. Die Veränderungen sind 
mannigfaltig. Das Konstanteste an ihnen ist eine 
zunächst meist einseitige Vorwölbung des weichen 
Gaumens und eine blasse Schwellung der Tonsillen. 
In den höheren Graden sind beide Tonsillen 
stark vergrößert und bilden zwei halbkugelige 
Geschwülste mit der in eine tiefe Spalte ver- 
senkten Raphe dazwischen, oder es kommt zu 
peritonsillitischen Abszessen, die in den stark 
phlegmonös geschwollenen Rachen durchbersten, 
schließlich können schwere ulzeröse Prozesse 
die ganzen Rachengebilde zerstören. — Bei der 
Nephritis unterscheiden Pospischill und 
Weiß zwischen urethischen und toxischen Formen. 
Das die Nephritis begleitende Fieber ist nach 
ihrer Ansicht nicht durch den Nierenprozeß be- 
dingt, sondern ein der Nephritis koordiniertes 
Symptom des zweiten Krankseins. Häufig wird 
die Scharlachnephritis begleitet von einer serösen 
Pleuritis, nicht selten auch von einer Pneumonie. 
Gelegentlich tritt die Nephritis noch nach der 
6. Woche auf, in der 7. oder noch später. Es 
handelt sich hier nicht um schleichend einsetzende 
und langsam abklingende Formen, für die Pospi- 
schill und Weiß den Namen „metaskarlatinöse“ 
Nephritis vorschlagen. Verbunden mit der Ne- 
phritis, aber nicht sicher bedingt durch diese, sollen 
häufig abdominelle Schmerzen auftreten: Druck- 
schmerzen in der Lendengegend oder kolikartige 
Bauchschmerzen. — Als 5. Kardinalsymptom 
des zweiten Krankseins besprechen die Autoren 
das „Scharlachherz“. Wie bei einer Peri- 
karditis hat man über der Basis kratzende und 
schabende Geräusche, ohne daß Zeichen von 
Herzinsuffizienz vorkommen, und keinerlei Folgen 
kardialer Natur erwachsen aus der Anwesenheit 
dieser Befunde. Die Kenntnis dieser Erscheinung 
wird manche Sorge ersparen, selbstverständlich 
ist eine echte Perikarditis, wie sie als pyämisches, 
speziell nephritisch-pyämisches Symptom vor- 
kommt, auszuschließen. Endokarditis soll selten 
sein. — Interessante Ergebnisse zeitigte die syste- 
matische Beobachtung des Harns der Scharlach- 
kranken während der ganzen Dauer der Krank- 
heit. Im Beginne, im zweiten Kranksein sowie 
bei jeder späteren Attacke kann er plötzlich eine 
ikterische oder subikterische Farbe annehmen. 
Außer Gallenfarbstoff findet man hier häufig Uro- 
bilin. Dieser Urobilinurie bei Scharlach ist neuer- 
dings auch von anderen Autoren festgestellt 


(Rach und Reuß: Jahrb. f. Kinderheilkunde, 
Oktoberheft 1910; Hildebrandt: Münch. med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 48) Rach und Reuß 
bringen mit der Urobilinurie eine ikterische Ver- 
färbung, eine Gelbtönung der Haut, die man beim 
Scharlachexanthem fast regelmäßig wahrnehmen 
kann, in Beziehung. Ursache der Urobilinurie ist 
nach Hildebrandt eine akute parenchymatöse 
Hepatitis, nach Rach und Reuß vielleicht außer- 
dem ein Zerfall von roten Blutkörperchen. Die 
Urobilinurie tritt im Beginn des Scharlach auf, 
ist deshalb als wichtiges differentialdiagnostisches 
Kriterium gegenüber Angina, Masern, Röteln usw. 
zu verwerten. Hildebrandt hält es übrigens 
für möglich, daß der Scharlachhepatitis für die 
Pathogenese der Lebercirrhose die gleiche unheil- 
volle Bedeutung zukommt, wie der Scharlach- 
nephritis für die Entwicklung einer chronischen 
Nephritis. — Nach Pospischill und Weiß 
sind die return cases (von den Autoren 
„Heimkehrfälle“ genannt), d. h. die Ansteckungen 
durch aus dem Krankenhaus entlassene an- 
scheinend völlig geheilte Kinder ziemlich häufig. 
Sie bildeten etwa 3,15 Proz. ihres Materials. 
Durch ein prolongiertes Entlassungsbad können 
sie verhütet werden. 

Von hervorragend praktischer Bedeutung sind 
die Resultate, welche die Autoren bei einer im 
großen Stile durchgeführten Prüfung der Diät 
hinsichtlich ihres Wertes zur Verhütung der Ne- 
phritis erhalten haben. Von 1186 mit Milchdiät 
ernährten Kindern erkrankten 116 an Nephritis. 
Von ebensoviel mit Fleisch ernährten Kindern 118. 
Auch der Charakter und die Schwere der Nephritis 
ließ bei Milch- und Fleischkindern keinen Unter- 
schied erkennen, insbesondere war die ödematöse 
Form der Nephritis bei den letzteren nicht häufiger 
als bei den ersteren. Die Autoren sind glücklich, 
der Milchkost im Scharlach „endlich ihren wohl- 
verdienten Abschied zu geben“. 

Hinsichtlich der Therapie nehmen die Ver- 
fasser einen sehr skeptischen Standpunkt ein, ins- 
besondere auch gegenüber dem Streptokokken- 
serum. Nur die Urämie kann wirksam bekämpft 
werden: Digitalis, Bäder, Laxantien und vor allem 
ausgiebige Aderlässe (300— 500 ccm) verfehlen auch 
in den schwersten Fallen ihre Wirkung nicht. — 
Zu äußerster Zurückhaltung raten Pospischill 
und Weiß auch betrefls operativer Eingriffe am 
Ohr, der Pleura usw. bei floridem Scharlach. Frühe 
Eingriffe beim Empyem z. B. führen fast immer 
zu ungünstigem Ausgang, während spätere, nach 
Überwindung des eigentlichen Scharlachs selbst 
vorgenommene eine günstigere Prognose haben. 

H. Finkelstein und I. Rosenstern-Berlin. 


4. Aus der gerichtlichen Medizin. Im Mittelpunkt des 
Interesses steht die Diskussion über Abänderung des $ 213 
des deutschen Strafgesetzbuches. Die erdrückende Mehr- 
zahl der Autoren, der medizinischen und juristischen, tritt für Auf- 
nahme cincs eigenen Paragraphen ein, der Straffreiheit dem 
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Arzte für einen nach den Regeln der ärztlichen Wissenschaft 
ausgeführten Abortus ausspricht. So lautet eine in der Ver- 
sammlung der Hessischen Vereinigung für gerichtliche Psycho- 
logie und Psychiatrie vom’ 4. Juni 1910 mit allen gegen eine 
Stimme anprenommene Resolution: „Die Vereinigung erklärt 
sich grundsätzlich mit den Anschauungen der beiden Referenten 
(ein Jurist, ein Mediziner) einverstanden, insbesondere damit, 
daß unter Beibehaltung der grundsätzlichen Strafbarkeit des 
Aborts die Schwangere selbst zwar möglichst zu schonen, 
aber dem gewerbsmäßigen Abtreibertum entschieden entgegen- 
zutreten sei. Auch sollte im Gesetz die grundsätzliche Be- 
rechtigung der Ärzte zur Schwangerschaftsunterbrechung wegen 
schwerer Erkrankung der Mutter ausgesprochen werden, was 
im Vorentwurf zum neuen Strafgesetzbuch nicht geschehen ist.“ 
Der juristische Referent dieser Versammlung steht auf dem 
Standpunkt, daß dem Fötus, der in allen seinen Lebens- 
bedingungen von der Mutter abhängig ist, ein selbständiges 
Recht auf Leben weder aus juristischen noch aus natürlichen 
Gründen zustcht, das Strafgesetzbuch also von einer Fiktion 
ausgeht. Die gegenwärtige Gestaltung der Strafbarkeit des 
Abortus wird fast allgemein verworfen, da in manchen Fällen 
die denkbar mildeste Auffassung berechtigt ist und die gegen- 
wärtige Strafe in keinem Verhältnis zur Straftat steht, die sich 
nach den neueren Ansichten nicht als Verbrechen, sondern 
höchstens als Vergehen qualifiziert. Ist doch sogar im Schweizer 
Entwurf Geldstrafe neben der Freiheitsstrafe vorgesehen. Der 
medizinische Referent (v. Franque) betont, daß für Ab- 
schaffung oder Beibehaltung des Abtreibungsparagraphen 
keinerlei medizinische Gründe maßgebend sein können, in- 
folgedessen verwirft er jede Indikation, auch die soziale, 
wenn nicht ausschließlich auf medizinischer Grundlage fußend. 
Wie Forel steht auch v. Franque auf dem Standpunkt, 
daß Staat und Gesellschaft verpflichtet sind, allen geborenen 
Kindern einigermaßen günstige Entwicklungsbedingungen zu 
schaffen. Die Konzeptionsverhütung kann weder logisch noch 
naturwissenschaftlich noch praktisch-medizinisch mit der Ab- 
treibung auf eine Stufe gestellt werden: auf jeden Fall geht 
die künstliche Sterilisation den Staat und die Juristen gar 
nichts an und keine Frau hat eine Gebärpflicht. Die Heran- 
ziehung des Notstandsparagraphen ($ 67 StGB.) ist für den 
Arzt nicht ausreichend ; er könnte auch Abtreibern zur Deckung 
dienen. Sein Vorschlag zum neuen $ 217 des Vorentwurfs 
lautet: „Nicht unter diese Strafbestimmung fallen Eingriffe 
zur Entfernung des Schwangerschaftsproduktes (also auch 
durch Perforation! Ref.), wenn diesclben von einem Ärzte 
nach den Regeln der ärztlichen Wissenschaft wegen einer 
nicht geringen Gefahr für Leben und Gesundheit der Mutter 
unternommen werden. Vor Ausführung der Operation ist der 
Arzt verpflichtet, einen zweiten Arzt zuzuzichen, sofern der 
Zustand der Mutter die dadurch etwa nötige Verzögerung ge- 
stattet.‘ Im Gegensatz zu v. Franque tritt Peters-Wıen 
(Zentralbl, für Gynäkol. 1910, 2) für die Berechtigung des 
Abortus aus sozialer Indikation ein, verlangt aber für diesen 
Fall die Begutachtung durch eine Art Geschworenenkommission, 
bestehend aus Ärzten, Gemeindevorstehern, Richtern, Advo- 
katen, Lehrern, überhaupt Personen, denen ein gerechtes 
Urteil zugemutet werden kann. Bis jetzt muß man jedoch 
die soziale Indikation als abgetan betrachten, trotzdem sogar 
juristische Autoren für deren Berechtigung eintreten. Das 
interessanteste Werk in dieser Beziehung ist das bei Ernst 
Reinhardt in München erschienene Buch: Ursprung und 
Entwicklungsgeschichte der Bestrafung der Fruchtabtreibung 
und deren gegenwärtiger Stand in der Gesetzgebung der 
Völker. Motivenforschungen. Von Dr. jur. Otto Ehinger 
und Dr. jur. Wolfram Kimmig. Der erste Teil führt ins 
Altertum, aus dessen Verlauf insbesondere der Standpunkt des 
römischen Rechts interessiert. Nach diesem war der Fötus 
ein Teil des weiblichen Körpers, mit dem jede Frau anfangen 
konnte, was sie wollte. Auch bei den Germanen blieb Ab- 
treibung für die Schwangere straflos und während des ganzen 
Mittelalters hatte man in Deutschland nur Kirchenbußen für 
diese Vergehen: dem Rechtsbewußtsein des Volkes widersprach 
von alters her die Bestrafung der Abtreibung, wie cs ja auch 
heute noch der Fall ist. Der zweite Teil des Buches führt 
dann die Gesetze der verschiedenen Zeiten und Völker vor. 
Die von Schwarzenberg verfaßte Bamberger Halsgerichts- 
ordnung vom Jahre 1507 und die auf ihr beruhende „Pein- 


liche Gerichtsordnung‘“ Kaiser Karls V. vom Jahre 1532 
(P.G.O.) schufen für die deutsche Rechtswissenschaft und 
Gesetzgebung das Verbrechen der Fruchtabtreibung. Da 
diese verbrecherische Handlung weder verletzend noch ge- 
fährdend in eine fremde Rechtssphäre eingreift, ließ sich der 
Gesetzgeber offenbar von religiösen Vorstellungen leiten, er 
betrachtete, wie es heute noch die Gesetzgebung tut, den 
Fötus als Menschen mit dem gleichen Rechte auf das Leben wie 
es die Geborenen hab:n, die Abtreibung also als Verletzung 
des Lebensrechtes. Für den Staat von Interesse sind mehr 
die chelichen als die außerehelichen Geburten: denn aus 
letzteren rekrutiert sich der größte Prozentsatz staatsfeindlicher 
Elemente, der Verbrecher und der Geisteskranken. Das 
englische Recht hat die härtesten Strafen: bis zu lebensläng- 
licher Zwangsarbeit. Dagegen spricht der Entwurf zu einem 
Strafgesetzbuch des Schweizer Kantons Neuenburg von 1889 
völlige Straflosigkeit cines jeden Abtreibungsversuches aus. 
Der chinesische Strafkodex enthä’t nicht eine einzige Be- 
stimmung über die Abtreibung, so sehr auch sonst chinesische 
Rechtssätze das Familienleben fördern. In Persien wird die 
außercheliche Gebärerin mit dem Tode bestraft, dagegen ist 
dic Abtreibung erlaubt. 


Eine der diffizilsten Fragen für den ärztlichen Sach- 
verständigen ist in Alimentationsklagen die Frage nach dem 
möglichen Zusanımenhang von Beischlaf und Geburt nach 
der Zeit. Darüber spricht t Poten-Hannover im ı „Zentralblatt 
für Gynäkologie“ 1910, 40. Das Urteil des medizinischen 
Sachverständigen über den Zeitpunkt, an dem das zu alimen- 
tierende Kind gezeugt scin soll, ist fast durchwegs auf ciner 
sehr unsicheren Grundlage aufgebaut. Das Bürgerliche Gesetz- 
buch verlangt für die Exceptio plurium, daß der Sachverstän- 
dige die Zeugung des Kindes zu dem angegebenen Zeitpunkt 
für „offenbar möglich“ hält; dieser wird aber bei KBerück- 
sichtigung der aus der Literatur bekannten Beobachtungen 
und der darauf basierenden Angaben der Lehrbücher sehr 
schwer zur Behauptung der Unmöglichkeit kommen können. 
Die verschiedeneu Autoren bringen für ihre Fälle von angeb- 
lich abnorm langer oder kurzer Tragzeit der Früchte absolut 
keine Beweise, so daß Gedächtnisfehler oder absichtlich falsche 
Datumsangabe von sciten der befragten Mutter nicht unbe- 
dingt auszuschließen ist. Poten verlangt deshalb für die 
gerichtsärztliche Praxis die Festlegung einer größeren Anzahl 
von Einzelfällen, die als zuverlässige Unterlage für gericht- 
liche Angelegenheiten dienen können. 

Die Sensationsprozesse der beiden letzten Jahre, Harden- 
Eulenbu’g Schoenebeck, haben die Kenntnis von perverser 
Geschlechtsbetätigung in Kreise getragen, die vorher der 
Perversität keinerlei, weder praktisches noch theoretisches 


Interesse entgegengebracht hatten. Da bringt nun Moll in 
einer bei Bergmann- Wiesbaden erschienenen Broschüre 
einen interessanten geschichtlichen Rückblick vom Altertum 
bis zur Jetztzeit über berühmte Männer, die, nach ihrem 
Leben, ihrem Umgang, nach ihren mündlichen und schrift- 
lichen Äußerungen zu schließen, zweifellos homosexuell fühlten 
und handelten. Die bedeutendste Neuerscheinung auf diesem 
Gebiete dürfte das Werk des Dresdener Staatsanwalts Dr. 
Erich Wulffen sein: Der Sexualverbrecher (Verlag Dr. 
P. Langenscheidt, Berlin-Großlichterfelde). In erschöpfen- 
der, durchaus wissenschaftlicher \Veise behandelt der Verf. auf 
Grund umfassender psychiatrischer, psychologischer und 
physiologischer Vorstudien alle vom normalen Geschlechts- 
trieb abweichenden Gelüste und Handlungen. Eine große 
Zahl praktischer Fälle, zu der Polizeibehörden und Gerichte 
das öfters durch Abbildungen erläuterte Material geliefert 
haben, läßt das großzügig angelegte Werk zu einem brillanten 
Hilfs- und Nachschlagewerk für jeden praktischen Arzt ge- 
stalten, der in die Lage kommt, als Sachverständiger über 
sexuelle Abnormitäten vor Gericht auftreten zu müssen. Von 
hohem Interesse ist es, wie bier ein hervorragender Jurist 
über die Zwecklosigkeit unserer Freiheitsstrafen gegenüber 
dem Sexualverbrechen urteilt und sich in Gegensatz zu 
unserem ganzen Strafvollstreckungswesen stellt. Verf. bofit, 
daß die therapeutischen Methoden auf dem Gebiete der 
Sexualdelikte ausgebaut und auch auf die Heilung der gemeinen 
Verbrechensantriebe übertragen werden können. (Dr. Wulffen 
macht hier eine schätzenswerte Ausnahme unter seinen Berufs- 
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kollegen. Davon wird jeder Arzt, der schon als Sach- 
verständiger über geistige Minderwertigkeit Gutachten ab- 
zugeben hatte, ein Liedlein singen können.) Das ganze Buch 
ist in dem Geiste geschrieben, wie die Heilung des Ver- 
brechers und die Verbütung des Verbrechens durch sexuelle 


Erziehung der Jugend, durch ethische Ausgestaltung der Ehe 
und Billigung außerchelicher Geschlechtsbeziehungen in ge- 
wissem Grade die wichtigste Kulturfrage ist, um der künftigen 
Menschheit die Wege zu Gesundheit, Kraft und Glück zu 
bahnen, Blumm-Bayreuth. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Die Sektion in der Wohnung. 


Von 


Prof. Dr. Oestreich in Berlin, 
Prosektor des Königin Augusta-Hospitals. 


Oft habe ich von Ärzten die Klage gehört, 
daß es selten gelingt, in der Privatpraxis die Er- 
laubnis zu einer Sektion zu erhalten. Es ist in 
der Tat, wie ich glaube, zutreffend, daß Sektionen 
in der Wohnung nur vereinzelt stattfinden, wäh- 
rend in den Krankenhäusern und Kliniken eine 
große Zahl der Verstorbenen der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung unterworfen wird. 
Eigentlich dürfte ein so autfallender Gegen- 
satz nicht bestehen. Die folgenden Zeilen, 
auf eine nicht kleine Zahl in der Wohnung aus- 
geführter Sektionen zurückblicken, sollen dazu 
dienen, dem erwähnten Übelstande, wenn möglich, 
abzuhelfen, denn es unterliegt wohl von vorn- 
herein keinem Zweifel, daß jeder wissenschaftlich 
denkende Mediziner die Sektion des an irgend- 
einer Krankheit Verstorbenen als notwendigen 
Abschluß der vorausgegangenen klinischen Be- 
obachtung erachtet. 

Zunächst erscheint es schwer oder gar unmög- 
lich, den trauernden Angehörigen, welche die Er- 
laubnis dazu geben müssen, von einer Sektion 
überhaupt zu sprechen. Der Arzt, welcher diese 
Scheu erst überwindet, wird oft erstaunt sein, wie 
wenig Anstoß er mit seinem Wunsche erregt, wie 
leicht er die Erlaubnis erhält. Selbst bei anfäng- 
lichem Widerstande wird er durch sachgemäße 
Belehrung und eingehende Begründung sein Ziel 
erreichen. Freilich muß man dabei vorsichtig 
sein; das Wort „Sektion“ hat für viele Laien 
eine Erinnerung an die sog. Anatomie und ent- 
hält damit den Begriff einer mehr oder minder 
weitgehenden Zerstücklung. Deshalb ist es besser, 
vorzuschlagen, daß ein kleiner Schnitt (nicht 
größer als der Bauchschnitt des Lebenden) ge- 
macht werde. In der Tat muß für die private 
Praxis der übliche Sektionsschnitt vom Kinn bis 
zur Symphyse häufig eingeschränkt werden; es 
ist ja, wie bekannt, ohne weiteres möglich 
von einem kleinen Schnitte aus alle Organe 
der Brust- und Bauchhöhle herauszunehmen und 
die Präparation außerhalb der Leiche auszuführen. 
Mir selbst genügt dazu, wenn es sein muß, ein 
Schnitt vom Proc. xiphoides abwärts bis etwas 
unterhalb des Nabels, durch diese Öffnung nehme 
ich ohne Mühe auch Herz und Lungen heraus. 
In denjenigen Fällen, wo vor dem Tode 


operiert worden ist (Laparotomie, Gehirnopera- 
tion u. a.) genügt es, zu erklären, daß die Wunde 
noch einmal nachgesehen werden soll; der ohne- 
hin aufliegende und deckende, gewöhnlich sehr 
umfangreiche Verband wird abgenommen und nach 
der Sektion wieder aufgelegt. Falls eine Eröff- 
nung der Schädelhöhle erforderlich ist, lege man 
den über den Kopf zu führenden Hautschnitt 
möglichst weit nach hinten, so daß er den An- 
gehörigen absolut nicht sichtbar wird. 

Sobald die Angehörigen der Leichenöffnung 
widerstreben, kann man sie durch verschiedene 
Gründe zu überzeugen suchen. In völlig unauf- 
geklärten Fällen plötzlichen Todes wird es noch 
am leichtesten sein, die Notwendigkeit der Sektion 
zu erweisen; ohnehin wird für solches Vorkommnis 
nicht selten die gerichtliche Sektion angeordnet. 
Wo eine Versicherung gegen Unfall oder dgl. be- 
steht, fügen sich die Angehörigen gewöhnlich 
schnell dem geäußerten Wunsche, weil durch eine 
genaue Feststellung des Leichenbefundes unnütze 
Weäiterungen vermieden werden und in zahlreichen 
Fällen ein Vorteil für sie dabei herauskommt. 
Der anatomische Befund sichert die gestellte 
Diagnose und vermag den Zusammenhang der 
beobachteten krankhaften Vorgänge aufzudecken. 

Noch ein anderer Punkt ist für die Lebenden, 
die Hinterbliebenen beachtenswert, das ist die 
Berücksichtigung der Erblichkeit. Für einzelne 
sehr häufig vorkommende Krankheiten, Tuber- 
kulose, Krebs, wird die Frage der Erblichkeit viel- 
fach erörtert. Bisweilen ist es nun z. B. zweifel- 
haft, ob wirklich Krebs vorgelegen hat, die Sek- 
tion wirkt aufklärend, gibt Gewißheit und zeigt 
bisweilen sogar, daß die Diagnose irrtümlich ge- 
stellt und gar kein Krebs dagewesen ist; dann 
sind die Angehörigen von aller Sorge befreit. 
Wenn in einer Familie Tuberkulose vermutet wird, 
ist es von großer Wichtigkeit, durch die Sektion 
zu prüfen, ob die Annahme zutrifft; das kommt 
vor allem den noch Lebenden zugute und muß 
ihnen mit dieser Begründung nahegelegt werden. 

Nicht selten möchten die Hinterbliebenen 
wissen, ob wirklich alles geschehen ist, was nach 
dem Stande der Wissenschaft möglich war, ob 
gar keine Rettung denkbar war. Auch durch 
diesen Hinweis erreicht man häufig die Erlaubnis 
zur Sektion und kann nachher an der Hand des 
Befundes die gewünschte Aufklärung geben. 

Man versäume nicht, daran zu erinnern, daß der 
einmal in der kurzen Frist zwischen Tod und 
Beerdigung gemachte Fehler der Unterlassung 
der Sektion nie wieder ausgeglichen werden kann, 
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und stelle gerade dieses Moment recht eindring- 
lich in den Vordergrund. 

Der Grund, welcher den Arzt die Sektion ver- 
langen läßt, ob nämlich die gestellte Diagnose 
die richtige gewesen ist, pflegt oft aut die Ange- 
hörigen sehr wenig oder gar nicht zu wirken 
und wird am besten gar nicht erwähnt. 


Diese Hinweise mögen genügen; wer sie be- 
achtet, wird sicher häufig die Erlaubnis zur Sek- 
tion erhalten. 


Was nun die Ausführung der Sektion in der 
Wohnung betrifft, so ist folgendes zu beachten. 
Der beste Ort zur Ausführung der Sektion, wie 
groß bzw. klein auch die betreffende Wohnung 
sei, ist möglichst nahe der Wasserleitung und 
der Toilette, weil viel Wasser gebraucht wird 
und mancherlei ausgegossen werden muß. Anderer- 
seits ist es durchaus nicht empfehlenswert, einen 
Transport der Leiche in der Wohnung von einem 
Zimmer in ein anderes vorzunehmen; ich seziere 
sie daher immer in demjenigen Raume, in 
welchem ich sie vorfinde; ich seziere sie im Sarg 
oder im Bett oder auf dem Tisch und lege 
jedesmal in großer Ausdehnung Gummitücher 
unter, so daß niemals das Bett, das Kopfkissen, 
das Laken oder dgl. beschmutzt wird; gerade 
eine solche Verunreinigung ist besonders zu ver- 
meiden und macht nach meiner Erfahrung aut 
die Angehörigen einen ungünstigen Eindruck. 
Sie sind oft ganz erstaunt gewesen, wie wenig 
von der ganzen Sektion nachher zu bemerken 
war. 


Nach Beendigung der Sektion bespreche ich 
den Befund mit dem behandelnden Arzte und 
eröffne dann den Angehörigen das Ergebnis, 
schreibe es ihnen auf Wunsch auf und beantworte 
alle sich daran schließenden Fragen. Zuletzt 
führe ich die Angehörigen an die Leiche und 
zeige ihnen, da von der ausgeführten Sektion 
wenig oder gar nichts zu sehen ist. 


Sobald jemand von den nächsten Angehörigen 
den Wunsch ausspricht, der Sektion beiwohnen 
zu dürfen, gestatte ich es stets ohne jede Ein- 
schränkung; nur weise ich darauf hin, dal das 
auf eigene Gefahr geschieht; wem es schlecht be- 
kommt, hat sich das selbst zuzuschreiben. 


Im allgemeinen seziere ich lieber in der 
Wohnung als in den Leichenhallen der Kirchhöfe, 
weil in diesen vielfach die Einrichtungen noch 
recht unvollkommen sind, oft laßt die Beleuchtung 
zu wünschen übrig, oft ist die Wasserversorgung 
unzureichend, oft ist der Raum nicht heizbar. 
Jedoch gibt es jetzt schon verschiedene Kirchhöfe, 
deren Leichenhalle mustergültige Einrichtungen 
zum Sezieren besitzt, 


2. Ein Verfahren zur Stickoxydul- 
sauerstoff-Narkose. 


Von | 
Dr. Neu in Heidelberg. 


Autorcferat.!) 


Durch tierexperimentelle Untersuchungen über Misch- 
narkose und kombinierte Narkose im Heidelberger pharmako- 
logischen Institut (Gottlieb und Madelung) gelang es, 
durch die klinisch längst bewährte Vorbehandlung vor Chloro- 
form-Äther-Narkose mit Morphin-Scopolamin auch eine aus- 
reichende Narkose mittels des für sich allein kaum anästhe- 
sierenden Stickoxydulsauerstofigemisches in dieser Kombination 
hervorzurufen. Hiermit eröffnete sich die Aussicht, auf die 
Anwendung des unschädlichsten aller bekannten indifferen- 
ten Narkotika zurückzugreifen. Die Voraussetzung für eine 
rationelle Anwendung beim Menschen war, ein Verfahren 
zu finden, das ein exakt dosiertes und variierbares Gasgemisch 
herzustellen gestattet. Dieses Postulat konnte Verf. erfüllen. 
Für die Konstruktion des Narkoscapparates benutzte Verf. einen 
von Herrn Küppers in Aachen zur Gasmessung konstruierten 
Apparat, der die Benennung „Rotamesser‘“ führt und der dazu 
dient, in einfacher Weise den Gaskonsum anzugeben. PBezüg- 
lich der Beschreibung des Rotamessers wird auf die vorläufige 
Originalmitteilung in der Münchener medizinischen Wochen- 
schrift 1910, Nr. 36 verwiesen. Mit Hilfe dieses Apparates 
konnte ein exakt dosiertes Narkosegemisch von Stickoxydul 
und Sauerstoff in beliebigem Volumenprozent hergestellt 
werden. Das wesentlich Wichtige und Neue am Apparat 
liegt in der Übertragung der Gasmessung in die Lachgas- 
narkosetechnik und in der Einführung des Prinzipes, momen- 
tan das Gasgemisch prozentual zu variieren. Apparate für die 
reine Stickoxydul-, Stickoxydulluft- und Stickoxydulsauerstoff- 
Narkose existieren in Amerika, dem l.and der Lachpasnarkose, 
schon längst in großer Zahl; aber keiner von allen diesen 
Apparaten ermöglicht die Gasmessung und Variation der Gas- 
mischung. Mittels des kombinierten Verfahrens der Morphin- 
Scopolamin-Stickoxydulsauerstofi-Narkose und des neuen 
Apparates wurden bisher von dem Vortragenden 41 Narkosen 
gemacht bei folgenden operativen Eingriffen: Abrasionen, 
Alexander-Adams-+-Plastik, eventuell Tubenstcrilisation, vagi- 
nale Ilysterektomie, abdominale Myomotomie, abdominale 
Hysterektomie, Ovariotomien, Salpingektomien, Exstirpation 
eines Tumors des Ligamentum rotundum, Küstner’sche 
Operation, Schauta-Wertheim'sche Operation. Vor- 
liufig handelt es sich mehr um tastende Versuche; daher 
wurden auch noch keine genaue Analysen des Kreislaufes 
wihrend der Narkose vorgenommen, was aber nachgeholt 
werden soll. Das Gesamturteil aus den bisherigen Nar- 
koseversuchen ohne Einschaltung von Überdruck lautet: Die 
Erfahrungen am Menschen stimmen mit denen im Tierexperiment 
überein mit einer Ausnahme, daß die Atmung nicht so rapid 
sinkt wie im Tierversuch. Mit der Zeit dürfte es gelingen, die 
kombinierte Morphin - Scopolamin - Stickoxydulsauerstoft - Nar- 
kose zu einer vortrefflichen Narkose auszugestalten, weil sie 
keine schädliche Einwirkungen auf Kreislauf und Atmung zu 
haben scheint und weil sie keine Spätwirkungen entfaltet. Das 
kombinierte Narkoseverfahren mittels des neuen Apparates ist 
nicht nur brauchbar bei kleineren operativen Eingriffen, sondern 
es wird sich auch in der sogenannten großen Abdominal- 
chirurgie zu einem nützlichen Analgesierungsverfahren ausbilden 
lassen. Den amerikanischen Operateuren ist es bereits ge- 
glückt, in Tausenden von großen Öperationsfällen sich der 
L.achgasnarkose mit nicht unerheblichem Vorteil zu bedienen, 
ohne daß ihnen sogar ein Apparat zur Verfügung gestanden hätte, 
der die exakte Gasdosierung ermöglichte, wie es der demon- 
strierte Apparat tut. Das Votum, das aus den letzten amerikani- 
schen Narkvseberichten sich ableiten läßt, lautet übereinstimmend: 
Die Stickoxydulsauerstofi-Narkose ist die sicherste von allen 
Anästhesien. 


1) 82. Versammlung deutscher Naturforscher u. Ärzte in 
Königsberg. 
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IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


I. Fortbildungskurse und -Vorträge im 
Auslande vom r. Januar bis r. Juli ıgıt. 


Mitteilungen des Internationalen Komitees für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Laut Beschluß des Internationalen Komitecs in 
seiner letzten Sitzung werden fortan in der ärztlichen Aus- 
kunftei des Kaiserin Friedrich-Hauses alle Nach- 
richten gesammelt, die sich auf ärztliche Fortbildungs- 
kurse in sämtlichen Kulturstaaten erstrecken, um 
den Ärzten aller Länder unentgeltliche Auskunft geben 
zu können. Das Internationale Komitee bittet, die 
Auskunftei bei diesem im gemeinnützigen Interesse des ärzt- 
lichen Standes liegenden Vorhaben unterstützen zu wollen und 
beginnt die entsprechenden Mitteilungen mit einer Ankündi- 
gung der in England und Ungarn im ersten Semester 1911 
stattfindenden Fortbildungskurse und -Vorträge. 


ı. In England. 


I. Medical Graduate-College and Policlinic, 
London W. C. 22, CheniesStreet. Während des Winter- 
semesters (9. Januar bis 14. April 1911) finden a) Vor- 
lesungen mit Krankendemonstrationen in folgenden Disziplinen 
statt: Klinische Medizin und allgemeine Chirurgie, Hautleiden, 
Augenleiden, Hals-, Nasen-, Ohrenleiden. Ferner b) praktische 
Kurse: Klinische Mikroskopie, Prüfung des Nervensystems, 
Röntgenolorie, klinische Methoden und physikalische Dia- 
gnostik, chirurgische Anatomie und Diagnostik, Technik der 
lokalen Anästhesie, Kystoskopie, Gynäkologie, Laryngologie, 
Uphthalmologie, Otologie, Rhinvlogie, Sigmoidoskopie, Labo- 
ratoriunsskurse; private Kurse in der Medizin, Chirurgie, Ge- 
burtshilfe, Pathologie. Ausländisehe Ärzte können an den 
Kursen teilnehmen. Die jährliche Einschreibegebühr für die 
Berechtigung zur Teilnahme an den Vorlesungen a) beträgt 
I Guinea (ca. 21 M.). Die praktischen Kurse b) werden außer- 
dem besonders honoriert. Auskunft erteilt das Sckretariat des 
obengenannten Colleges. 


2. North-East London Post-Graduate College, 
The Prince of Wales's General Hospital, Totten- 
ham, N. Die Kurse beginnen am 5. Januar 1911 und zwar 
werden folgende Disziplinen berücksichtigt: a) Allgemeine 
klinische Medizin und Chirurgie, b) Spezialfächer: Hals-, 
Nasen-, Ohrenleiden, Frauenleiden, Hautleiden, Augenleiden, 
Röntgenologie, Technik der lokalen Anästhesie, medizinische 
Elektrologie, Bakteriologie usw. An den Kursen können auch 
Ausländer teilnehmen. Die Honorare betragen für eine Hospital- 
dauerkarte mit der Berechtigung zur Teilnahme an den 
Kursen a) 5 Guineas, für jeden der Spezialkurse bı I Guinea. 
Auskunft erteilt der Dekan des obigen Post Graduate Medical 
Cullege, London N. 


3. West London Post-Graduate College, West 
London Hospital, W. Hammersmith. Zu jeder Zeit 
während des Jahres finden Kurse in der allgemeinen klinischen 
Medizin und Chirurgie sowie in sämtlichen Spezialfächern 
statt, An den Kursen, welche honoriert sind, können auch 
Ausländer teilnehmen. Auskunft erteilt der Dekan des oben- 
genannten Colleges. 


4. The London Post-Graduate Association, 
London W. Hanover Square. Es finden zu jeder Zeit 
während des Jahres in den verschiedenen Hospitälern von 
London Kurse in der allgemeinen Medizin und Chirurgie, 
sowie in sämtlichen Spezialfächern statt. Das Honorar be- 
trägt 10 Guineas für 3 Monate. An den Kursen können auch 
Ausländer teilnehmen. Auskunft erteilt das Sekretariat der 
obengenannten Post-Graduate Association. 


S. London School of Tropical Medicine 
Connaught Rd. Albert Docks Es finden vom 
16. Januar 1911 an, Kurse in der tropenmedizinischen Chirurgie 
und Hygiene statt. Das Honorar für jeden Kurs beträgt 


16 Guineas. An den Kursen können auch Ausländer teil- 


nehmen. Auskunft erteilt P. J. Michelli Esq. C. M. G., 
Seamens-Hospital, Greenwich S. E. 

6. London School of Clinical Medicine, 
Seamen’s Hospital, Greenwich S. E. Im Seemanns- 
Hospital in Greenwich E. S. finden vom §. Januar bis 15. April 
dreimonatige Kurse in der klinischen Medizin und Chirurgie, 
sowie verschiedenen Spezialfächern statt; außerdem praktisches 
Arbeiten. An den Kursen, welche honoriert sind, können auch 
Ausländer teilnehmen. Auskunft erteilt der Dekan der oben- 
genannten London School. 


II. In Ungarn. 


Das Zentralkomitee für ärztliche Fortbildung 
in Ungarn beabsichtigt in der Zeit vom I. Januar 1911 bis 
1. Juli 1911 folgende Kurse zu veranstalten: 

I. Je einen Kurs über die Fortschritte der Medizin in 
Budapest und Kolozsvär (Klausenburg) vom 6.—20. Juni mit 
Vorträgen aus dem Gebiete der inneren Medizin, Chirurgie, 
Augenheilkunde, Gynäkologie, Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten, Hautkrankheiten, akute Infektionskrankheiten, Kinder- 
heilkunde, Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, Zahnheil- 
kunde. 

An diesen Kursen können auch Ausländer teilnehmen. 
Jeder Teilnehmer kann 5 Disziplinen hören. Maximale Zahl 
für eine Disziplin sind 20 Teilnehmer. 

Die Teilnehmer zahlen für den ganzen Kurs 10 Kronen 
Einschreibegebühr, im übrigen sind die Kurse unentgeltlich. 

2. Fortbildungskurse von 4 wöchiger Dauer in später zu 
bestimmender Zeit und zwar je einen Kurs für innere Medizin, 
Chirurgie, Augenheilkunde, Gynäkologie, Kinderheilkunde 
und einen gemeinsamen für dıe kleineren Disziplinen und 
zwar Nasen-, Kehlkopf- und Ohrenkrankheiten, Urologie, 
Hautkrankheiten eventuell Psychiatrie. An jedem dieser Kurse 
können 6 Hörer und zwar auch Ausländer teilnehmen, die 
ebenfalls nur 10 Kronen Einschreibegebühr entrichten. 

3. Krankenvorstellungen für die in Budapest resp. Kolozsvár 
ansässigen Ärzte an 10 Sonntag-Vormittagen vom 29. Januar 
bis 26. März. Einschreibegebühr für den ganzen Zyklus 
1o Kronen. 

Interessenten erhalten nähere Angaben bei dem Sekretär 
des Zentralkomitees, Priv.-Doz. Dr. Kornél Scholtz, Buda- 
pest VIII Maria-utceza 39. 


2. Zehnte Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 
am 25. Juni ıgıo im Kaiserin Friedrich-Hause. 
Nach dem stenographischen Bericht. 
(Fortsetzung.) 


Vorsitzender: 


Da niemand das Wort zu dem Jahresbericht des Herrn 
Generalsekretärs wünscht, gehen wir über zu Punkt 


II. Berichte aus den lokalen Vereinigungen 
und Akademien für praktische Medizin. 


Ich bitte diejenigen Herren, welche Berichte geben wollen, 
das Wort zu ergreifen. 


Prof. Dr. Tilmann, Cöln a.Rh.: 


M. H., die Cölner Akademie hat im letzten Jahre, wie 
Ihnen in früheren Jahren von Herrn Geheimrat Bardenheuer 
berichtet worden ist, in derselben Weise gearbeitet wie 
bisher. 
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Im letzten Jahre haben wir im ganzen 6 Fortbildungs- 
kurse für Ärzte gehalten, darunter einen für auswärtige 
Arzte. Früher hatten wir das Wagnis unternommen einen 
Spezialkursus für Chirurgie zu veranstalten. Dieser Ver- 
such hat sich insofern bewährt, als der Kursus von 79 Ärzten 
besucht war. Im Frühjahr dieses Jahres fand wiederum 
ein 3wöchiger Kursus mit 5o Teilnehmern statt, außerdem 
zwei für Sanitätsoffiziere und endlich ein Kursus für prak- 
tische Ärzte aus Cöln selbst. Der letztere Kursus begann 
am 1. November und sollte den November, Dezember, Januar 
durchlaufen, also 3 Monate lang. Er wurde leider dadurch 
gestört, daß Herren, welche von den Cölner Kassen nach Cöln 
gezogen sind, sich an dem Kursus beteiligten und daß darauf 
der Ärzteverein in Cöln erklärte, daß nunmehr der Kursus ab- 
gebrochen werden sollte. Infolgedessen mußte der Kursus 
vorzeitig geschlossen werden. 4 Wochen lang hat er aber 
gedauert; besucht war er von 87 Ärzten. 

Was sonst die Tätigkeit an der Akademie anbelangt, so 
wären noch ein zahnärztlicher Kursus und die Missionskurse 
zu erwähnen. M. H., das ist eine Frage, die der Diskussion 
vielleicht bedarf. Wir bilden Missionare aus, und zwar männ- 
liche und weibliche. Der Kursus für Missionare findet im Winter 
statt und dauert 4 Monate, während derjenige für Missionarinnen 
im Sommer 2 Monate umfaßt. Es sind von verschiedenen Seiten 
dagegen Bedenken geäußert worden, weil Gefahr vorhanden sei, 
daß wir damit Kurpfuscher großziehen. Wir haben uns aber 
mit den Missionen selbst in Verbindung gesetzt, und diese 
haben uns dann versprochen, daß nur solche Leute geschickt 
würden, welche das Gelübde abgelegt haben und für ihr ganzes 
Leben an ihren Orden gebunden sind, so daß die Gefahr, die 
von vielen Seiten erörtert worden ist, nicht in dem befürchteten 
Maße besteht. Die Kurse haben sich sehr bewährt. Im Winter 
in den 4 Monaten sind sie von 14 Missionaren und im 
Sommer in den 2 Monaten von Io Missionarinnen besucht 
worden. Schließlich kann ich die Krankenpflegeschule er- 
wähnen. Diese war von 21 Schülerinnen besucht. Das Examen 
haben 18 Schülerinnen bestanden. 

M. H., Sie sehen, wir sind in derselben Weise vorge- 
gangen wie früber, und bei den schwierigen ärztlichen Ver- 
hältnissen in Cöln, glaube ich, daß es richtig ist, auch ferner- 
hin in der gleicben Weise, die sich bisher bewährte, zu 
verfahren. 


Vorsitzender: 


Ich danke dem Herrn Kollegen Tilmann für den Bericht. 


Prof. Dr. Lubarsch, Düsseldorf: 


M. H., da über die Veranstaltungen der Düsseldorfer 
Akademie bisher in diesem Kreise noch nicht berichtet worden 
ist, möchte ich wenigstens einen ganz kurzen Bericht über die 
gesamte Lehrtätigkeit der Akademie geben. 

Seit der Eröffnung der Akademie am 27. Juli 1907 haben 
wir im ganzen 20 Kurse und Vortragsserien veranstaltet, die 
im April 1908 begannen. Diese Kurse sind insgesamt von 
1005 Arzten besucht worden, worunter sich 75 Ausländer be- 
fanden. Wir haben verschiedene Arten von Kursen: zuerst 
solche, bei denen ohne Angabe eines besonderen Themas 
von den verschiedenen Dozenten aus ihren Gebieten Vor- 
träge gehalten wurden. Später haben wir uns mehr konzen- 
triert, in der Weise, daß gleich angekündigt wurde, es würde 
über die Fortschritte der gesamten Medizin gelesen werden, 
aber unter Berücksichtigung irgendeines besonderen Themas, 
also einmal über Stofiwechselstörungen, die Krankheiten der 
Verdauungsorgane, der Atmungsorgane, Infektionskrankheiten 
usw, Hierbei hat sich stets gezeigt, daß durch diese Kurse, 
die dann kurz aufeinander folgten und von denen jeder 
nur 8-10 Tage dauerte, die Herren Teilnehmer sehr befriedigt 
waren, da sie den Eindruck hatten, daß sie durch die Beleuch- 
tung, die die Ihemata von den einzelnen Spezialisten her 


erhielten, große Anregungen hatten. Es sind ferner Kurse 
für zahnärztliche Fortbildung gehalten worden, sodann 
Kurse von dem Verein für Säuglingsfürsorge, der ja 


in einer gewissen Verbindung mit der Akademie steht, end- 
lich Fortbildungskurse für Tierärzte, die allerdings nur wenige 
Tage dauerten. In dem letzten Jahre sind im ganzen 10 Kurse 
und Vortragsserien abgehalten worden, und zwar haben wir 


in Form einer Vortragsserie, wie das schon im ersten Jahre 
geschah, im Winter an den Sonntagen etwa vom 5., 6. oder 
auch vom 10. November an bis in den März hinein nach- 
mittags von 4—6 Uhr für die Ärzte des ganzen rheinisch- 
westfälischen Industriebezirkes Vorträge gehalten; auch dies hat 
außerordentlich viel Anklang gefunden. Da wurde immer von 
jedem Dozenten etwa ı Stunde oder 2 Stunden über sein 
Gebiet gesprochen, meistens mit Demonstrationen. Wir 
haben im ganzen einen Besuch von 200, 150 Ärzten usw. 
gehabt. — Endlich haben wir auch seit dem vorigen Jahre 
angefangen, ein Seminar für soziale Medizin in Verbindung 
mit den Kursen, die für die Ärzte der Landesversicherungs- 
anstalt veranstaltet werden, abzuhalten. Wir hatten das Kultus- 
ministerium gebeten, auch Medizinalpraktikanten für diese 
Sache zu interessieren; daraufhin richtete das Ministerium an 
die sämtlichen Krankenhäuser im rheinisch-westfälischen In- 
dustriebezirk, die Medizinalpraktikanten haben, ein Schreiben, 
das auf dieses Seminar für soziale Medizin hinwies. Da aber 
die Herren Praktikanten dafür keine Gebühren oder Reise- 
gelder bekommen konnten, so ist kein einziger Medizinal- 
praktikant erschienen; nicht einmal diejenigen, die in der 
Stadt Düsseldorf an anderen Krankenhäusern beschäftigt waren, 
sind zu diesen Veranstaltungen gekommen. Dies ist nach 
meiner Meinung außerordentlich bedauerlich, da gerade die Fort- 
bildung in der sozialen Medizin eine besonders notwendige 
ist und die Medizinalpraktikanten jede Gelegenheit, in dieser 
Beziehung fortgebildet zu werden, mit großem Enthusiasmus 
ergreifen müßten. Dann haben wir auch im vorigen Winter, 
zum erstenmal nur für Ärzte Düsseldorfs und der näheren Um- 
gebung, eine Vortragsreihe veranstaltet und haben uns dazu 
die Pathologie und Therapie der Syphilis gewählt, also ein 
aktuelles Thema. Diese Kurse waren von 38 Herren 
besucht. Hier zeigte sich auch eine Erscheinung, auf die 
ich aufmerksam machen wollte: daß von den ca. 300 Ärzten 
Düsseldorfs nur etwa 22 erschienen, während z. B. aus Duis- 
burg, das mit dem Schnellzuge 20 Minuten entfernt ist 
und wo ungefähr so Ärzte sind, 9 Herren teilnahmen. 
Ich bemerke das deswegen, weil in der außerordentlichen 
Generalversammlung im Januar dieses Jahres eigentlich 
von allen Vertretern der lokalen Komitees darüber geklagt 
wurde, daß die Ärzte der Städte, in denen lokale Ver- 
einigungen sind, eigentlich keine große Neigung haben, sich 
an den Fortbildungskursen zu beteiligen. Es ist in der Tat 
sehr bedauerlich, daß z. B. in Düsseldorf im Verhältnis zu 
der großen Anzahl von Ärzten die Beteiligung doch wirklich 
eine recht geringe gewesen ist. Trotzdem möchte ich nicht 
die Hoffnung aufgeben, daß schließlich doch, wenn nament- 
lich die materiellen Sorgen für die Ärzte etwas geringer ge- 
worden sind, auch die Arzte der Stadt Düsseldorf sich an 
unseren Veranstaltungen mehr betciligen werden, als bisher. 


Vorsitzender: 


Ich danke auch dem Herrn Kollegen Lubarsch. 


Prof. Dr. Alt-Uchtspringe: 


M. H., ich habe vor einigen Jahren schon berichtet über 
die Eigenart der Fortbildungskurse, die ich in der von mir 
geleiteten Heilanstalt in Uchtspringe eingerichtet habe. Diese 
Kurse sind insofern eigenartig, als Uchtspringe keine Stadt ist, 
sondern lediglich eine Heilanstalt. Es ist nichts weiter als 
ein Krankenhaus mit gegenwärtig 500 Kranken; daher schien 
es schr verwegen, als ich dort vor nunmehr 6 Jahren einen 
solchen Fortbildungskursus für auswärtige Ärzte organisierte 
und eine entsprechende Einladung ergehen ließ. Aber die 
Kurse haben sich gehalten und sich eingebürgert. Wir haben 
jetzt sozusagen unsere Stammgäste. Im letzten Mai haben wir 
wieder einen solchen Fortbildungskursus veranstaltet, und es 
waren wiederum 28 auswärtige Ärzte erschienen; darunter hatte 
die Kaiserliche Marine, wie schon dreimal hintereinander, wieder 
4 Sanitätsoftiziere kommandiert; das Königreich Bayern hat 
auch wieder 3 kommandiert, die preußische Armee ebenfalls usw. 
Es war diesmal zum erstenmal auch eine größere Anzahl von 
Bahnärzten erschienen, außerdem preußische Kreisärzte und 
Bezirksärzte aus den süddeutschen Staaten. M. H., dieser Kursus 
dauerte I4 lage, war also ziemlich komprimiert. Kürzer 
konnte er nicht sein, weil ich in cinem kürzeren Zeitraum — 
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es handelte sich um die klinische Psychiatrie — diese 
nicht bewältigen kann; und länger konnte er auch nicht sein, 
weil die Herren schwer abkommen und weil sonst eine Er- 
müdung für die Zubörer sowohl, wie für den Lehrer eintritt. 
Ich halte in diesen Kurszyklen jeden Tag 2!/, Stunden 
klinische Demonstrationen, in welchen im Anschluß an eine 
Einteilung, die sich auch dem Praktiker leicht einprägt und 
die vor ihm entwickelt wird, planmäßig alle typischen Formen 
der geistigen Tätigkeit vorgeführt wurden, namentlich aber 
diejenigen Formen, die für den Praktiker und für die inter- 
essierten Kreise besonders wichtig sind. Ferner wird eine 
ganz außerordentliche Bedeutung der forensischen Psychiatrie 
beigelegt. Es ist mir auch schließlich möglich geworden, 
ungefähr 12 Fälle, die aktuell zur gerichtlichen Verhandlung 
standen, dort vorzustellen, sie eingehend mit den Herren zu 
besprechen und ihnen Gelegenheit zu geben, sie selbst zu 
untersuchen. Die Kurse haben außerordentlichen Anklang 
gefunden. 

Fs würde langweilig sein, wenn wir nur die Psychiatrie 
als solche behandelten. Aber sie ist bei uns dadurch etwas 
schmackhafter für die Praktiker, daß ich persönlich auf einem 
streng allgemein-klinischen Boden stehe, daher auf Schritt und 
Tritdn/ZusammenhangderNervenkrankheitenund 
Geisteskrankheiten mit den allgemeinen Krank- 
heiten betone und gerade Wert darauf lege, den Übergang 
aus den einfachen körperlichen Erkrankungen in die Psychose 
an entsprechenden Beispielen vorzuführen. Dadurch gewinnt 
die Sache für den Praktiker ein großes Interesse. 

Um diese Kurse herum gruppiert sich nun mancherlei. So 
2. B. liest einer meiner Kollegen, der Oberarzt Hoppe, der 
ein sehr firmer Chemiker ist, eine Vorlesung über Stoffwechsel- 
Pathologie, soweit sie für Geistes- und Nervenkrankheiten 
Interesse bietet, mit entsprechenden Übungen. Es ist ferner 
hinzugefügt eine serologische Ausbildung. Die Herren haben 
Gelegenheit, auch die Wassermann'sche Reaktion zu er- 
lernen und auszuführen. Es wird weiter die zu den einzelnen Psy- 
chosen gebörige pathologische Anatomie in besonderen Stunden 
vorgetragen und an Präparaten, Lichtbildern u. dgl. demon- 
striert. Ferner ist Gelegenheit gegeben, auch die innere Diagnostik 
durch Röntgenstrahlen zu erlernen usw. Wir haben auch diesmal 
— zum ersten Male — unter großem Beifall den Herren Kurs- 
teilnebmern einen Einblick in die Verwendung der Buntphoto- 
graphie in der Medizin gegeben. Wir verfügen über einen 
Kollegen, der auf diesem Gebiete Autorität ist und der nament- 
lich auch mustergültige Darstellungen von Syphiliden vor 
und nach der Behandlung demonstrierte. Der Herr Anstalts- 


apotheker, ein tüchtiger Chemiker, hat den Herren Kursteil- 


nehmern, die dafür interessiert waren, die neueren bewährten 
Methoden zum Nachweis von Zucker und Eiweiß erklärt und 
ihnen auch die Untersuchung der Milch, des Wassers usw. 
gezeigt. 

Kurz und gut, ces gliederte sich mancherlei dem 
psychiatrischen Fortbildungskurs an, alle Grenzgebiete wurden 
mit hereinbezogen, so daß es, trotzdem ein Fach im Vorder- 
grund stand, recht vielerlei zu lernen gab. 


Die Herren haben zwischendurch Gelegenheit, die Ein- 
richtung einer Musteranstalt in allen Formen zu sehen; sie 
haben Gelegenheit, die Untersuchung und die Prüfung der 
Schwachsinnigen vorzunehmen. Ein Tag wird darauf verwandt, 
daß die Herren in der Schwachsinnigenschule — wir verfügen 
über 6 seminaristische Lehrkräfte — die Unterrichtsmethoden 
sehen. Kurz und gut, alles was in unser Fach hineingreift, 
sehen sie in praktischer Form. 


Eine naheliegende Frage ist die, ob diese Sache die Herren 
nicht allzusebr ermüdet, ob sie sie nicht langweilig empfinden. 
Nein, m. H., es ist genau das Gegenteil der Fall. Dadurch, 
daß die Herren innerhalb dieser zwei Wochen im wesentlichen 
nur auf ein Gebiet konzentriert sind, daß sie nicht nur während 
der Unterrichtsstunden und während der dazu gehörigen Neben- 
kurse, sondern auch in Privatgesprächen, in Visiten, im Ge- 
dankenaustausch mit mir und meinen Kollegen immer und 
immer wieder die eine Materie traktieren, prägt sich diese 
ihnen fest ein. Sie haben Gelegenheit, alles, was sie nicht 
verstanden haben, sich von den Dozenten in der Zwischen- 
zeit klar machen zu lassen, und so gehen sie nachher mit 
dem Wissen wirklich ausgerüstet fort. Ich habe wiederholt 
Klagen gehört von Herren, die anderswo an Kursen teilge- 


nommen haben; sie sagten, daß sie 5 verschiedene Materien 
zu traktieren hätten, und daß es nach Ablauf der ersten Tage 
ihnen wie ein Mühlrad im Kopfe herumgegangen sei. Ich 
glaube, m. H., diese Art Kurse, die ein einziges Fach in den 
Vordergrund stellt und die daran nur die Grenzgebiete 
angliedert und die in so kurzer Zeit konzentriert Gelegenheit 
gibt, sich mit einer Materie zu befassen, haben ihre beachtens- 
werten Vorzüge. 

So glaube ich, daß auch unsere bescheidene Arbeit dazu 
beiträgt, das Fortbildungswesen in mancher Hinsicht zu 
fördern. 


Vorsitzender: 


Ich darf auch dem Herrn Vorredner den Dank aussprechen 
und fragen, ob noch andere Herren Berichte geben wollen. 
— Das ist nicht der Fall. Wir gehen also über zu Punkt: 


IV. Das praktische Jahr in Beziehung zur ärztlichen 
Fortbildung. 


Prof. Dr. R. Kutner: 


M. H., ich darf zu Beginn meiner Darlegungen auf 
die Tatsache hinweisen, daß in der 8. Generalversammlung 
des Zentralkomitees am 4. Juli 1908 das praktische Jahr schon in 
ziemlich eingehender Weise erörtert wurde; ich werde daher 
Veranlassung haben, in mehrfacher Beziehung auf diese Debatte 
zurückzugreifen, 

Da eine Anzahl der Herren vielleicht die Bestimmungen 
für das praktische Jahr nicht kennt, so bitte ich, die betreffen- 
den Paragraphen der Prüfungsordnung vom 28. Mai 1901 
verlesen zu dürfen: 

„§ 59. Nach vollständig bestandener ärztlicher Prüfung 
und in der Regel im unmittelbaren Anschluß an diese hat der 
Kandidat sich ein Jahr lang an einer Universitätsklinik, Uni- 
versitätspoliklinik oder an einem dazu besonders ermächtigten 
Krankenhaus innerhalb des Deutschen Reichs unter Aufsicht 
und Anleitung des Direktors oder ärztlichen Leiters als Prakti- 
kant zu beschäftigen und von dieser Zeit mindestens ein drittel 
Jahr vorzugsweise der Behandlung von inneren Krankheiten 
zu widmen. 

Die Ermächtigung erfolgt durch den Reichskanzler in 
Übereinstimmung mit der Zentralbehörde ($ ı) desjenigen 
Bundesstaates, in dessen Gebiete das Krankenhaus belegen 
ist, im Reichslande mit dem Ministerium für Elsaß-Lothringen. 
Ein Verzeichnis der ermächtigten Krankenhäuser wird all- 
jährlich vom Reichskanzler veröffentlicht. — Die Wahl der 
Anstalt steht dem Kandidaten frei. Ein mehr als zweimaliger 
Wechsel ist jedoch nur mit Genehmigung der für die Approbation 
zuständigen Zentralbehörde ($ 63 Abs. 2) zulässig. 

$ 60. Während des praktischen Jahres, welches in der 
Regel ohne Unterbrechung zu erledigen ist, hat der Kandidat 
seine praktischen Kenntnisse und Fähigkeiten zu vertiefen und 
fortzubilden, sowie auch ausreichendes Verständnis für die 
Aufgaben und Pflichten des ärztlichen Berufs zu zeigen. Nach 
Ableistung erhält er darüber ein Zeugnis nach dem beigefügten 
Muster 5. In demselben ist die Art der Beschäftigung des 
Praktikanten eingehend zu würdigen. Scheidet der Kandidat 
vor Beendigung des praktischen Jahres aus der Anstalt aus, 
so ist ihm über seine bisherige Beschäftigung in entsprechen- 
der Weise ein Abgangszeugnis zu erteilen. In beiden Fällen 
sind die Zeugnisse von dem Direktor der Klinik oder Poli- 
klinik, bei Krankenhäusern von dem ärztlichen Leiter der 
Anstalt zu unterzeichnen. — Gegen die Versagung des Zeug- 
nisses im einen wie im anderen Falle ist binnen zwei Wochen 
Beschwerde an die der Klinik oder Poliklinik vorgesetzte, bei 
Krankenhäusern an die im $ 59 Abs. 2 bezeichnete Zentral- 
behörde zulässig. — Gewinnt die zur Erteilung der Approbation 
zuständige Zentralbehörde (8 63 Abs. 2) nach Ablauf des 
praktischen Jahres nicht die Überzeugung, daß der Kandidat 
durch seine Beschäftigung während des praktischen Jahres 
den nach Abs. I zu stellenden Anforderungen entsprochen 
hat, so ist die Beschäftigung von dem Kandidaten vor Erteilung 
der Approbation während eines von ihr zu bestimmenden Zeit- 
raums fortzusetzen. 

8 61. Für die aus der Kaiser Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen hervorgehenden Unterärzte, 
welche vor Ablegung der ärztlichen Prüfung in das Charite- 
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Krankenhaus zu Berlin kommandiert werden, wird diese Zeit 
auf das praktische Jabr angerechnet. — Die Zeit, während 
deren der Kandidat nach vollständig bestandener ärztlicher 
Prüfung an einem medizinischen nichtklinischen Universitäts- 
institut innerhalb des Deutschen Reichs mit Erfolg Assistenz 
geleistet hat, ist nach dem Ermessen der Zentralbehörde ($ 63 
Abs. 2) ganz oder teilweise auf das praktische Jahr anzurechnen. 
Universitätsinstituten dieser Art stehen selbständige medizinisch- 
wissenschaftliche Institute gleich, sofern sie unter entsprechen- 
der Anwendung des $ 59 Abs. 2 ermächtigt worden sind. — 
Die an Anstalten der in $S$ 59 und 61 bezeichneten Art außer- 
halb des Deutschen Reichs ausgeübte Tätigkeit kann nur aus- 
nahmsweise als ausreichend erachtet werden ($ 65). 


8 62. Soweit die Zahl der nach vorstehenden Bestimmungen 
ermächtigten Anstalten innerhalb des Reichsgebietes zur Auf- 
nahme der Kandidaten nicht ausreicht, kann die Ableistung 
des praktischen Jahres bei einem geeigneten und vielseitig 
beschäftigten praktischen Arzte gestattet werden. Dic Ent- 
scheidung erfolgt auf Antrag des Kandidaten durch den Reichs- 
kanzler in Übereinstimmung mit der Zentralbehörde ($ ı) des- 
jenigen Bundesstaates, in dessen Gebiete der betreffende Arzt 
seinen Wohnsitz hat, im Reichslande mit dem Ministerium für 
Elsaß-Lothringen. Von der Entscheidung ist der zur Erteilung 
der Approbation zuständigen Zentralbehörde ($ 63 Abs. 2) 
Mitteilung zu machen. — Die Bestimmungen der SS 59 und 
60 finden in diesem Falle entsprechende Anwendung.“ 


Außer auf dieser seitens des Bundesrates beschlossenen 
Prüfungsordnung beruhen die Ausführungen des prak- 
tischen Jahres noch auf den Bestimmungen, die nach den 
Verabredungen zwischen den einzelnen Bundesstaaten getroffen 
worden sind und die, soweit Preußen anlangt, am 7. Juli 
1908 im Ministerialblatt Nr. 14 veröffentlicht worden sind. 
Es sind, wenn man so sagen darf, Ausführungsbestimmungen 
zu der Prüfungsordnung, die allerdings einige wichtige Grund- 
sätze und Gesichtspunkte entwickeln, auf die wir noch zu 
sprechen kommen werden. 


Es könnte ja nun die Frage aufgeworfen werden, warum 
wir uns hier mit dem praktischen Jahr überhaupt 
beschäftigen, da es doch eigentlich eine Universitäts- 
angelegenheit ist, bzw. da es zur akademischen Ausbildung des 
Arztes gehört. Nun, m. H., unsere ganze Arbeit ist aber doch 
eigentlich nur eine Fortsetzung des Universitätsunterrichts, und 
wenn wir sie sinngemäß leisten wollen, so müssen wir eben 
wissen, worauf wir aufbauen und woran wir anknüpfen können. 
Bezüglich des Verhältnisses von Universität, praktischem Jahr 
und ärztlichem Fortbildungswesen formulierte ich in der vorhin 
erwähnten Generalversammlung meine Anschauung in folgenden 
Sätzen: 

„Die Grundlage in den klinischen Hauptfächern ist und 
bleibt der kostbarste Gewinn, den der Arzt von der Universität 
mit fortnchmen muß. Im übrigen muß man aber meines Er- 
achtens zu der Auffassung der Arbeitsteilung in dem Sinne 
kommen, daß man sagt: 1. für die Sonderfächer und die er- 
wähnten Sammelfächer, die in der Gesamtheit die soziale 
Medizin ausmachen — wie Rettungswesen, Unfallgesetz- 
gebung usw. —, hat die Universität nur die Einführung in die 
Spezialgebiete zu leisten, da dies unerläßlich zur medizinischen 
Bildung gehört; 2. die eigentliche Ausbildung aber — 
in diesen Sonderfächern und in den Sammelgcbieten — muß 
später erfolgen, sei es im Rahmen des praktischen Jahres 
(Krankenhaus, Fortbildungskurse und Akademien usw.) oder 
in einer wirklichen Assistententätigkeit; 3. hiernach haben 
dann für die Weiterbildung die ärztlichen Fortbildungs- 
kurse, Akademien usw. zu sorgen.‘ Mit diesen Änschau- 
ungen erklärte sich damals im großen und ganzen das 
Plenum einverstanden. Wir unterschieden uns nur quantitativ 
voneinander in dem Sinne, daß manche die einzelnen Teile der 
Ausbildung mehr auf die Universität, andere mehr auf die 
Zeit nach Abschluß des Staatsexamens legen wollten. Nun 
gebört die Betrachtung des praktischen Jahres eigentlich in 
noch höherem Maße als die der Universitätsausbildung selbst 
zu unserem Arbeitsfeld, weil wir ja bei unseren Fortbildungs- 
kursen unmittelbar gerade an das praktische Jahr anzuschließen 
haben. Wir müssen uns nun deshalb nach meiner Ansicht 
darüber klar werden, ob es nicht sowohl für die Aufgabe des 
praktischen Jahres wie für die der ärztlichen Fortbildung 


zweckdienlich ist, wenn cs gelingt, eine nähere Verbindung 
beider zu bewerkstelligen, 

Dies ist natürlich wiederum nicht möglich, ohne die 
Frage zu streifen: hat das praktische Jahr über- 
haupt die Erwartungen erfüllt, die man an seine 
Einrichtung gestellt hat? — M. H., es liegt in der 
Natur der Sache, daß, da die Zeitdauer der Einführung des 
praktischen Jahres noch nicht übermäßig lang ist, authen- 
tische Äußerungen von Körperschaften usw. nur in beschränktem 
Maße vorliegen. Man kann deswegen auch noch kein ab- 
schließendes Urteil haben, weil man naturgemäß über eine neue 
Einrichtung organisatorischer Art, auf welchem Gebiete sie 
auch liegen möge, erst Erfahrungen sammeln muß. Immerhin 
darf man doch schon jetzt sagen, daß Stimmungsbilder und 
Eindrücke über die Leistungen des praktischen Jahres vor- 
handen sind; und wenn man nach ihnen die Frage, ob das prak- 
tische Jahr die gehegten Erwartungen erfüllt bat, beantworten 
sollte, so würde man offen und freimütig mit einem ehrlichen 
nein antworten müssen. Es ist ja kein Zweifel, daß eine 
Reihe von Einrichtungen des praktischen Jahres sich zweck- 
dienlich erwiesen haben, insofern, als sie anstelle eines Va- 
cuums wenigstens etwas setzten, was infolge der nicht hin- 
länglichen praktischen Betätigung in früheren Jahren nun doch 
einen gewissen Ersatz bietet. Aber immerhin hat sich doch 
in weiten Kreisen der Ärzte — soweit ich unterrichtet bin —, 
die Überzeugung geltend gemacht, daß mannigfache Dinge 
vorhanden sind, die dem wirklich segensreichen Ausbau des 
praktischen Jahres und der Erfüllung der Aufgaben, die man 
von ihm erwartete, hinderlich im Wege stehen. Ich will ver- 
suchen, dies in knappen Umrissen näher zu kennzeichnen. 

Zunächst ist als ein Übelstand empfunden worden das U ber - 
bietenderKrankenhäuserindenEntschädigungen 
und sonstigen Vergünstigungen, die den Praktikanten 
geleistet werden. M. H., das mußte naturgemäß zu Mißständen 
führen insofern, als der Praktikant in die sehr naheliegende 
Versuchung gebracht wurde, die Wahl seiner Ausbildungsstelle 
von den gewährten Vergünstigungen abhängig zu machen; er 
geht nicht dorthin, wo er die beste Möglichkeit zum Lernen 
hat, sondern wo er am meisten entschädigt wird. (Sehr richtig!) 
M. H., daß diese Wirkung von den gescetzgebenden 
Körperschaften nicht gewollt wurde, bedarf wohl gar keines 
Hinweises. Daß es aber wirklich so ist, zeigt die wahrhaft 
beschämende Tatsache, daß sehr hervorragende Kranken- 
anstalten nur deswegen gar keine Praktikanten haben, weil 
sie keine Entschädigungen gewähren. Das müßte naturgemäß 
in Zukunft in irgendeiner Form geändert werden. 

Ein weiterer Punkt betrifft die Verwaltungen derjenigen 
Krankenhäuser, welche die Praktikanten nicht annehmen, um sie 
tatsächlich zu belehren und auszubilden, sondern um sie als 
schlecht oderganzunbezahlte ÄAssistentenzuver- 
wenden. M.H.,dasisteine Seite des praktischen Jahres, dienach 
meiner Ansicht bei der zukünftigen Bearbeitung der einschlägigen 
Bestimmungen der größten Aufmerksamkeit bedarf. Man muß 
sich einmal klar machen: wie kommt es denn, daß die Kranken- 
häuser ein so lebhaftes Interesse an der Annahme von Prakti- 
kanten bekundceten? M. H., wer die Organisation des ärzt- 
lichen Fortbildungswesens kennt, der weiß, daß die 
Krankenhausverwaltungen oftmals nur schwer dazu zu bewegen 
sind, die Veranstaltungen von Kursen im Interesse der ärzt- 
lichen Ausbildung zu gestatten. Warum ist nun dort ein 
solches Drängen nach der Annahme von Praktikanten? Das 
kann meines Erachtens nur darin seinen Grund haben, daß 
die Krankenhäuser von der Annahme des Praktikanten einen 
wirklichen materiellen Nutzen erwarten, indem sie eben da- 
durch in die Lage kommen, die Assistentengehälter zu sparen. 
Nun kann man ja allerdings den Gedanken nicht zurückweisen, 
daß ein gewisser Ausgleich gefunden werden müßte zwischen 
den Interessen der Praktikanten auf der einen Seite, und den- 
jenigen der Krankenhausverwaltungen auf der anderen Seite, 
zwischen dem Empfangen des cinen Teiles, der Praktikanten, 
und dem schließlich nicht ganz unberechtigten Verlangen des an- 
deren Teils, der Krankenhausrleitungen, daß die Praktikanten in 
irgendeiner Form auch dafür etwas leisten. Streng genommen ist 
das praktische Jahr doch ein integrierender Bestandteil der Uni- 
versitätsausbildung; und wenn man es so auffaßt, dann würde 
man einfach zu dem sehr naheliegenden Ausweg kommen: 
stellt es noch einen Teil der Universitätsausbildung dar, dann 
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muß der Praktikant genau so, wie er auf der Universität seine 
Kollegien bezahlen muß, auch im Krankenhause eine Ent- 
schädigung leisten dafür, daß er dort Gelegenheit hat, sich 
auszubilden. Daran wird man freilich ernstlich nicht denken 
können. (Zuruf: Warum nicht?) Es wird eben nicht erwartet 
werden können, daß den Krankenhäusern, indem sie die Dienste 
der Praktıkanten tür das Krankenhaus — sei es selbst im Rahmen 
der Ausbildung — in Anspruch nehmen, von seiten der 
Praktikanten noch etwas vergütet wird. Man wird aber auch 
die Gewährung von Vergünstigungen an die Praktikanten, die 


dort lernen wollen, nicht verlangen dürfen und wird solche 


nach dem vorbin Grsagten als zweckwidrig bezeichnen müssen. 
Vielleicht wäre es am richtigsten, daß entweder gar keine Ver- 
günsigungen gewährt, oder diese behördlicherseits normiert 
werden. 

M.H., das Interesse, welches die Krankenhausverwaltungen 
haben, eine große Anzahl von Praktikanten an sich zu ziehen, 
hat zu der bedauerlichen Tatsache geführt, daß der in der 
Prüfungsordnung vorgesehene Fall — daß nämlich die Prakti- 
kanten sich auch bei beschäftigtenpraktischenÄrzten 
ausbildenkönnen — überhaupt nicht in dıe Erscheinung ge- 
treten it. Denn, wie ich Ihnen zuerst vorlas, soll nur dann die 
amtliche Erlaubnis erteilt werden, daß sich ein Praktikant bei 
einem beschäftigten praktischen Arzte ausbildet, wenn die 
Zahl der hierzu ermächtigten Anstalten nicht ausreicht. In 
Wirklichkeit aber ist nach dieser Richtung hin das Angebot seitens 
der Krankenhäuser viel größer als die Nachfrage der Prakti- 
kanten. Es gibt eben mehr Praktikantenstellen in Anstalten, 
als Praktikanten. Das hat die sehr unliebsame Folge, daß 
die sehr wünschenswerte Ausbildung der Praktikanten bei den 
praktischen Ärzten vollständig auf dem Papier steht. 

Die Wirkung dieser und anderer Übelstände, die sich, 
wie gesagt, erst in der Erfahrung herausst llen konnten, ist, 
daß die praktische Übung der Praktikanten, die man 
erstrebte — wollen wir uns einmal vorsichtig ausdrücken —, in 
dem gewullten Maße keinesfalls erreicht wird. Es werden also bei 
einer zukünftigen Neugestaltung der Bestimmungen betreffend das 
praktische Jahr, die Erfahrungen, die man gemacht hat, sehr 
sorgfältig verwertet werden müssen. Hierbei ist aber nach 
meiner Ansicht eine wichtige Voraussetzung, daß man sich 
einmal klar wird über die weitergehende Frage: wie sollen 
überbaupt in der Ausbildung die Theorie und die 
Praxis, Universität und praktisches Jahr gegen- 
einander abgegrenzt werden? M. H., das ist eine un- 
gemein schwierige Frage, sie hängt innig zusammen mit der ganzen 
Entwicklung der moderoen Medizin. Darüber sind wir uns wohl 
alleeinig: so, wie es bei Traube und Schönlein noch war 


und wıe es damals für richtig gehalten wurde — daß der große 
Kliniker den Saal betrat und den theoretischen Vortrag hielt und 
die Studenten dann wieder das Haus verließen —, geht es jetzt 


nicht mehr. Die Fortschritte der Medizin haben sich in be- 
stimmten Bahnen entwickelt, die, wenn ich es einmal zusammen- 
fassend ausdrücken darf, unbedingt eine größere manuelle 
und technische Übung des Arztes erfordern, als es in 
den vorangehenden Zeiten der Fall war. Das liegt daran, daß 
eben der praktische Arzt unzählige Dinge in der medizinischen 
Praxis, nicht nur auf dem Gebiete der Chirurgie, sondern 
auch in der inneren Medizin und ferner in den Sonderfächern 
in praktischer Schulung erlernen muß, wenn anders er seinen 
allereinfachsten Pflichten genügen soll. Es darf nicht mehr 
vorkommen, daß ein Arzt die Universität verläßt, ohne einmal 
die Sonde in den Magen oder den Katheter in dic Blase cin- 
geführt zu haben. In dieser Hinsicht muß der Unterricht den 
Ergebnissen der Forschung sich eng anfügen. Aber wie soll 
das gemacht werden? Entweder müssen die jetzigen klinischen 
Semester viel mehr im praktisch-seminaristischen Sinne aus- 
gestaltet werden, so daß tatsächlich nicht bloß das cine ein- 
zige praktische Jahr alles zu tragen hat; oder man muß — 
doch halte ich dies für minder gut — die klinischen Se- 
mester vorwiegend als theoretische betrachten, sie abkürzen 
und das praktische Jahr entsprechend verlängern, während 
welcher Zeit dann nur praktisch gearbeitet wird, in der Weise, 
wie es in anderen Ländern schon der Fall ist. M. H., das 
ist eine ungemein schwierige Frage, aber eine überaus wichtige 


und deshalb sehr sorgfältig zu erwägende Angelegenbeit, die 
ich nur streifen möchte, ohne selbstverständlich in diesem 
Moment eine endgültige Lösung auch nur zu versuchen. 

Ich möchte aber meine Ausführungen nicht schließen, ohne 
diejenigen sehr beherzigenswerten Sätze noch zu verlesen, die 
unser leider allzufrüh verstorbenes Mitglied Herr v. Renvers 
in der letzten Generalversammlung vor zwei Jahren gesprochen 
hat. Sie beziehen sich auf unsere Diskussion, als wären sie 
heute gesagt worden. Herr v. Renvers führte damals aus: 
„In der Diskussion ist auch geredet worden von dem prak- 
tischen Jahr der jungen Mediziner. Wer mit dieser Frage 
praktisch zu tun hat, ist sich wohl längst klar geworden, daß 
gewisse Normen für die richtige Ausnützung dieses Jahres ge- 
geben werden müßten. Es genügt nicht, einfach die Zeit für 
gewisse Disziplinen zu bestimmen. Gegenwärtig geht die 
Mehrzahl der Praktikanten dorthin, wo sie bezahlt werden und 
möglichst wenig in Anspruch genommen werden. Ob eine 
praktische Ausbildung, die doch der Staat bei der Schaffung 
des praktischen Jahres im Auge hatte, erlangt wird, ist gegen- 
wärtig nicht zu kontrollieren und hängt lediglich von dem 
Pflichtgefühl des betreffenden Anstaltsleiters ab. Es ist zu 
überlegen, ob nicht jeder Praktikant ein Zeugnis darüber bei- 
bringen sollte, daß er gewisse praktische Dinge, die für die 
Chirurgie, Geburtshilfe und innere Medizin zu normieren wären, 
auch einmal ausgeführt und erlernt bat. Einen Monat müßte 
der junge Mediziner im praktischen Jahr der sozialen Medizin 
widmen, die eventuell in besonders dazu eingerichte:en Seminaren 
gelehrt werden könnte, Vielleicht schenken die Vertreter der 
Unterrichtsbehörde dieser wichtigen Angelegenheit ihre Auf- 
merksamkeit.‘ 

M. H., ich möchte im Anschluß hieran nicht ver- 
fehlen, Sie noch darauf hinzuweisen, daß die Ausführungs- 
bestimmungen zum praktischen Jahr, die ich vorhin erwähnte, 
in einseitiger Weise den Unterricht in der inneren Medizin 
betonen und den Unterricht in der Geburtshilfe und selbst 
in der praktischen Chirurgie fast vollkommen beiseite 
lassen. Wünschenswert wäre jedenfalls, daß in Zukunft von 
dem Praktikanten nach Abschluß seiner Tätigkeit nicht nur wie 
jetzt einfach ein Zeugnis, daß er in der Klinik gearbeitet hat, 
verlangt wird, sondern daß er eine Art praktisches 
Schlußexamen ablegt, in dem er nachzuweisen hat: daß 
er mindestens die wichtigsten für den Arzt ge- 
forderten Handgriffe und Arbeitsmethoden tat- 
sächlich beherrscht. 

Was nun endlich die engere Verbindung unserer 
Bestrebungen mit dem praktischen Jahr anlangt, so 
glaube ich, daß eine segensreiche Tätigkeit von dem Zentral- 
komitee und seinen lokalen Vereinigungen — zumal in den 
größeren Zentren — entfaltet werden kann, indem letztere die 
tunlichst regelmäßige Veranstaltung kurzfristiger Zyklen, 
die in organischer Verbindung mit der übrigen 
Ausbildung der Praktikanten stehen, sowohl in den 
klinischen Fächern, wie auf dem Gebicte der sozialen 
Medizin zu ihrer Aufgabe machen, Der Besuch dieser in 
den einzelnen Teilen des deutschen Reichs veranstalteten kurz- 
fristigen Zyklen, die nach einem einheitlichen, behördlicher- 
seits genehmigten Plane einzurichten wären, müßte für die 
Praktikanten ohne weiteres zu einem obligatorischen gemacht 
werden. Daran schließt sich die weitere Iirwägung, inwieweit 
überhaupt eine Obligation zum Besuche von bestimmten Kursen, 
die das Zentralkomitee und seine lokalen Vereinigungen ver- 
anstalten, im Interesse der Ausbildung geschaffen werden könnte. 
Ich bin mir der Schwierigkeiten der Ausführung hinsichtlich 
dieser letzteren Vorschläge und der anderen von mir berübrten 
Fragen wohl bewußt. Indessen Schwierigkeiten sind dazu da, 
um überwunden zu werden. Lassen Sie mich mit dem Wunsche 
enden, daß die an und für sich erfreuliche Einrichtung 
des praktischen Jahres so umgestaltet werden möge, wie es 
nach den gesammelten Erfahrungen notwendig ist, und mit 
der Hoffnung: daß unsere Organisation das ibrige zu dieser 
praktischen Reformarbeit und ihrer nützlichen Durchführung 
bei der Ausbildung der Kollegen beitragen möge. 


(Fortsetzung folgt.) 


& 


Tagesgeschichte. 


V. Tagesgeschichte. 


Die Ehrlich-Hata-Behandlung schildert San.-Rat Dr. 
Wechselmann in einem (im Verlage von O. Coblenz) 
soeben erschienenen Werke, das eine gute Übersicht über den 
gegenwärtigen Stand der Frage und über die umfangreichen 
Ertahrungen des Verfassers gibt. Das Werk ist durch einen 
reichen Schmuck vortrefflicher farbiger Tafeln illustriert, die teils 
nach überaus anschaulichen Moulagen, teils nach Lumière- 
Photogrammen hergestellt wurden ; trotz dieser bemerkenswerten 
Beigabe ist der Preis ein mäßiger (10 Mk). Gch.-Rat Ehrlich 
hat die Arbeit mit einer Finleitung versehen, die eine kurze 
geschichtliche Übersicht seiner Entdeckung gibt. Das Werk 
ist dem Praktiker, der sich über die wichtige therapeutische 
Neuerung informieren will, angelegentlich zu empfehlen. 

Ktr. 


Malaria in Griechenland. Prof. C. Savas, der be- 
kannte hellenische Hygieniker veröffentlicht soeben eine Studie 
über die Häufigkeit der Malaria und des Sumpffiebers in 
Griechenland und Kreta, die mit folgender auch für weitere 
ärztliche Kreise. bemerkenswerten Feststellung schließt: 
„Griechenland gehört zu den Ländern, die am heftigsten von 
der Malaria heimgesucht werden. Der griechische Verein zur 
Bekämpfung der Malaria wandte sich, um die Häufigkeits- 
skala in den einzelnen Gegenden feststellen zu können, an 
alle Ärzte und Bürgermeister von Griechenland und Kreta, 
mit deren Hilfe es ihm gelang, die Durchschnittsmorbidität 
von 5 Jahren zu bestimmen. In Griechenland erkranken 
29,26 Proz. der Einwohner; von den 69 Departements ist 
kein einziges von der Krankheit verschont; 39, d. i. mehr als 
die Hälfte, zeigen eine Häufigkeit über 30 Proz. und nur 12 
von ihnen stehen unter 10 Proz. In Kreta ist die Morbicität 
niedriger (16 Proz... Was die Sümpfe betrifft, so gibt es 
639, deren gesamte Ausdehnung durchschnittlich 84657 bis 
87903 Hektar beträgt, eine Ausdehnung, die es~ !/5> der 
Gesamtobertläche des Landes ausmacht. In Kreta sind die 
Sümpfe spärlicher; sie zählen überhaupt 40 und ihre Aus- 
dehnung beträgt 675 Hektar, so daß sie dem !ıyse der Ge- 
samtoberfläche entsprechen.“ Als „Sümpfe‘ werden in dieser 
Arbeit nur solche Wasseransammlungen betrachtet, deren Aus- 
dehnung größer als 1000 Quadratmeter ist. 


Das Arzneibuch für das Deutsche Reich rgro ist, wie 
die „Freisinnige Zeitung‘ schreibt, soeben vom Bundesrat ge- 
nchmigt worden, nachdem der Reichsgesundheitsrat auf Grund 
des vorgelegten umfangreichen Materials den Entwurf zu der 
neuen Auflage im Bundesrat eingebracht hatte. Dem Fort- 
schritte der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft 
entsprechend, hat eine Reihe neuer Ileilmittel Aufnahme ge- 
funden, während andere ausgeschieden wurden. Das Arznei- 
buch erscheint alle zchn Jahre in neuer Auflage, die gegen- 
wärtig gültige stammt aus dem Jahre 1900. 

Verzeichnis der Ärzte im Deutschen Reiche und 
deutscher Ärzte im Auslande, als Ergänzungsband zum 
„Arztlichen Taschenkalender, herausgegeben vom Verband 
der Ärzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen 
Interessen“. V. Jahrgang 1911. Da das Buch, trotzdem es 
erst in sciner fünften Auflage erscheint, allgemein bekannt 
sein dürfte, erübrigt sich eine eingehende Besprechung. Es 
sei nur darauf hingewiesen, daß die bereits in den früheren 


Jahrgängen vorhandenen Kapitel vielfach vervollständigt und 
verbessert sind; dies gilt besonders in bezug auf das „Ver- 
zeichnis deutscher Ärzte im Auslande". Neu aufgenommen 
wurde das Verzeichnis der Rechtsschutzvereine und Ärztebureaus, 
ferner die Satzungen der Darlehns- und Sterbekasse des 
Leipziger Ärzteverbandes, die Verträge mit den Versicherungs- 
gesellschaften nebst den zugehörigen Musterformularen, endlich 
die Privatdozenten der medizinischen Fakultäten sämtlicher 
deutscher Universitäten. C. Lowin. 


Das Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse hielt 
im Dezember im Kaiserin Friedrich-Hause unter dem Vorsitz 
von Prof. Dr. Hahl seine Jahresversammlung ab. Aus 
dem von Zahnarzt Dr. Cohn erstatteten Jahresbericht 
ergab sich, daß die Organisation gegenwärtig 9 lokale Ver- 
einigungen in Preußen umfaßt, und zwar: Breslau, Cöln, 
Frankfurt a. M., Halle a.S., Hannover, Kiel, Magdeburg, Posen, 
Stettin. Bemerkenswert ist, daß in dem in Berlin begründeten 
„Institut für zahnärztliche Fortbildung“ im August und 
September kurzfristige Kurszyklen stattfanden, an 
denen 42 Zahnärzte aus allen Teilen des Reichs teilgenommen 
haben. Die zahnärztliche Abteilung der „Staatlichen 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel“ hat sich in erfreulicher Weise 
entwickelt und ist rege benutzt worden. Sie hat einen wert- 
vollen Zuwachsserfahren durch 57 Diapositive aus dem Gebiet 
der Hygiene der Zähne und des Mundes; diese werden 
namentlich für Vorträge im Gebiete der Schulzahnpflcge ver- 
liehen. Sehr wertvoll sind ferner iso Diapositive über Zahn- 
und Mundkrankheiten. Mehrere andere wertvolle Zuwendungen, 
darunter einen elektrischen Schmelzofen für keramische Zwecke, 
erhielt die Abteilung noch auf Grund der bei der Einrichtung 
gemachten Stiftungszusagen. Der Katalog steht den Inter- 
essenten kostenlos zur Verfügung und ist durch das Bureau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses erhältlich. 

Eine ungarische Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, 
herausgegeben vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesenin Ungarn und redigiert von Hofrat 
Prof. Dr. E. v. Grosz und Dr. Kornél Scholtz wird von 
Mitte Februar d. Js. an erscheinen. Die erste Nummer wird 
ausschließlich der inneren Medizin gewidmet sein und 
folgende Aufsätze bekannter ungarischer Kliniker enthalten. 
Hofrat Prof. v. Liebermann: Ätiologie und Prophylaxe 
der Cholera, Hofrat Prof. Purjesz: Pathologie und Therapie 
der Cholera, Ministerialrat Prof. Baron Müller: Behandlung 
des Ulcus ventriculi, Hofrat Prof. v. Ketly: Behandlung des 
Typhus abdominalis, Hofrat Prof. Jendrässik: Behandlung 
der Epilepsie, Prof. Baron Alexander Korányi: Früh- 
diagnose der Tuberkulose, Hofrat Prof. A. v. Bókay: Digi- 
talis und Ergotin in der Praxis. 


Dr. A. Lewandowsky, der den Lesern unserer Zeit- 
schrift als Mitarbeiter wohl bekannt ist, hat für seine auf der 
Brüsseler Internationalen Weltausstellung gezeigten schul- 
hygienischen Karten und Tafeln, die im Auftrage der Deutschen 
Zentrale für Jugendfürsorge in der deutschen Unterrichts- 
Ausstellung ausgestellt waren, die goldene Medaille erhalten. 
Die Tafeln beziehen sich auf eine umfassende Rundfrage, über 
die Herr Kollege Lewandowsky in Nr. 3 1910 dieser Zeit- 
schrift berichtet hat. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner tiber alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die Diagnose chronischer der diagnostischen Technik. Zwar beginnt sich 

1 auch auf diesem Gebiet das Dunkel durch die 

Pankreaserkrankungen. `) stille und unablässige Arbeit einer großen inter- 

Von nationalen Schar wissenschaftlicher Forscher all- 

mählich zu lichten; doch stellt auch heute noch 

Prof. Dr. N. Stadtmüller in New York. die korrekte Diagnose der Pankreasleiden in der 
Die Erkennung der krankhaften Zustände des I) Nach einem vor der Deutschen medizinischen Gesell- 


Pankreas gehört zu den schwierigen Aufgaben schaft der Stadt New York gehaltenen Vortrag. 
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Mehrzahl der Fälle große Anforderungen an die 
diagnostische Geschicklichkeit des Klinikers. 

Im Laufe der beiden letztverflossenen Jahre 
hatte ich Gelegenheit, eine kleine Serie von 
Pankreaserkrankungen zu beobachten, von denen 
vier Fälle durch die chirurgische Autopsie, bzw. 
Nekropsie diagnostisch sicher gestellt wurden. Es 
erschien mir nun als eine dankenswerte Aufgabe, 
das, was die jüngsten Errungenschaften physio- 
logischer, chemisch-pathologischer und klinischer 
Forschung dem praktischen Arzte an diagnostischen 
Hilfsmitteln auf diesem Gebiet an die Hand ge- 
geben, Ihnen heute in gedrängter Kürze vor- 
zuführen. Ohne Anspruch auf Originalität zu 
machen, beabsichtige ich nur, die wichtigsten 
Untersuchungsmethoden, insbesondere die der 
funktionellen Diagnostik angehörigen, in über- 
sichtlicher Weise zusammenzustellen und sie, so- 
weit dies meine Erfahrung an einem beschränkten 
Material zuläßt, klinisch zu würdigen. 

Zu den bedeutsamsten, unseren Gegenstand 
berührenden, wissenschaftlichen Ereignissen ge- 
hören: I. Die im Jahre 1889 von v. Mering 
und Minkowski veröffentlichte Entdeckung, 
derzufolge Ausrottung des Pankreas bei Hunden 
klassischen Diabetes erzeugt. 2. Die Experimental- 
arbeiten von Pawlow und seinen Schülern (be- 
sonders Boldyreff und Schepowalnikow) 
über die Physiologie der Bauchspeicheldrüse. 
3. Die im Jahre 1905 erfolgte Mitteilung von 
Cammidge in London über die sog. Pankreas- 
reaktion, die allerdings noch sub judice steht. 
4. Die von Einhorn in New York ganz neuer- 
dings veröffentlichte Methode, den Pankreassaft 
beim lebenden Menschen direkt aus dem Dünn- 
darm zu aspirieren. Daneben sind eine ganze 
Reihe anderer, wenn auch weniger sensationeller 
Leistungen auf demselben Gebiet zu verzeichnen, 
von denen weiter unten noch die Rede sein wird. 

Bezüglich der Physiologie des Pankreas 
ist daran zu erinnern, daß man eine äußere, von 
den Drüsenacini abhängige Sekretion kennt;»sie 
liefert den in den Dünndarm sich ergießenden Ver- 
dauungssaft; daß man ferner eineinnereSekretionan- 
nimmt, die höchstwahrscheinlich auf den Langer- 
hans’'schen Inseln beruht. Unter diesen ver- 
steht man die mehr weniger dicht bei einander- 
liegenden Haufen polygonaler Zellen ohne Aus- 
führungsgang, die zwischen die Acini in das 
bindegewebige Stroma der Drüse eingestreut und 
von einem reichentwickelten Gefäßnetz umgeben 
sind. Sie geben ihr Sekret vermutlich an die 
umliegenden Blut- und Lymphbahnen ab, und 
man schreibt diesem Innensekret vor allem die 
Kontrolle über den Zuckerhaushalt des Organis- 
mus zu. Nach Löwi übt es auch eine hemmende 
Wirkung auf den Sympathikus aus. 

Der Wert des Pankreassaftes als verdauendes 
Agens sowie als Objekt diagnostischer Schluß- 
folgerungen beruht auf seinem Gehalt an Fer- 
menten. Für unseren Zweck kommen in Be- 
tracht das fettspaltende Ferment oder Steapsin, 


das diastatische oder Amylopsin, das proteo- 
Iytische oder Trypsinogen, das im Dünndarm 
durch Kontakt mit einem anderen Ferment, der 
von der Pawlow'schen Schule entdeckten 
Enterokinase, aktiviert, d. h. in vollkräftiges Trypsin 
umgewandelt wird. 

Der Selbstverdauung des Pankreas wird teils 
durch die sehr geringe Aktivität des in der Drüse 
vorhandenen Trypsinogen vorgebeugt, teils durch 
das schon im normalen Blut vorhandene Anti- 
trypsin, das bei Krebskranken und Kachektischen 
beträchtlich vermehrt gefunden wird. Ein viertes 
Ferment, das von Wohlgemuth nachgewiesene 
Labferment, kann einstweilen für diagnostische 
Zwecke noch nicht verwertet werden. Das von 
Starling und Bayliß gefundene Hormon, 
„Sekretin genannt, ist kein Ferment und hat 
ebenfalls bisher keinen diagnostischen Wert er- 
langt, mag aber möglicherweise später thera- 
peutische Verwendung finden, da es in den Blut- 
strom eingebracht die Pankreassekretion außer- 
ordentlich anregen soll. 

Bei der Diagnose chronischer Pankreas- 
erkrankungen handelt es sich zunächst ein- 


mal darum — und dies ist gewöhnlich der wich- 
tigere und schwierigere Teil der diagnostischen 
Ermittlung —, ob überhaupt ein Pankreasleiden 


vorliegt; weiterhin darum, welcher Natur dieses 
Pankreasleiden ist. 

Zur Entscheidung der Frage, ob überhaupt 
eine Pankreaserkrankung vorliegt, bedienen wir 
uns in erster Linie der auch bei der Untersuchung 


"anderer Organe allgemein angewandten Methoden, 


der Inspektion, Palpation usw. Demnächst einer 
Reihe von Methoden, die auf die Störung der 
dem Pankreas eigentümlichen Funktion aufgebaut 
und daher mehr oder minder pathognomonisch für 
die Drüse sind. Wir teilen demnach die Semiotik 
der Pankreaserkrankungen in die derallgemeinen 
und die der funktionellen Symptome ein. 

Die Allgemeinerscheinungen sind: 
Schmerz, Tumor, Druck auf die Nachbarorgane, 
Kachexie. 

I. Schmerz: a) Als Druckempfindlichkeit. 
Nach Mayo Robson findet sich ein ziemlich 
typischer Schmerzpunkt etwas rechts und über 
dem Nabel bei entzündlichen Prozessen des 
Pankreas. 

b) Als Spontanschmerz. Während die akute 
Pankreatitis in der Regel unter den heftigsten 
Schmerzen verläuft, fehlen diese bei chronischen 
Prozessen, selbst in weit vorgeschrittenen Fällen, 
nicht selten vollständig; oder sie können eben- 
falls vorhanden sein, infolge entzündlicher Vor- 
gänge im Pankreas und seiner serösen Bekleidung ; 
oder durch Druck auf Nachbarorgane, z. B. auf 
das Ganglion coeliacum ; oder als krampfartige 
Schmerzen, wie sie besonders bei Cysten auf- 
treten. 

So klagte ein noch unter Beobachtung befind- 
licher Patient mit Pankreascyste vor der Operation 
mehrere Monate lang über starke Krämpfe in der 
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Oberbauchgegend, besonders nach dem Essen, 
die nach Entleerung der Cyste verschwanden; 
dagegen war bei diesem Patienten keine ausge- 
sprochene Druckempfindlichkeit vorhanden. Bei 
einem Fall von Krebs des Pankreaskopfes, in dem 
die Autopsie die in vivo gestellte Diagnose be- 
stätigte, bestanden so starke, fast beständige 
Schmerzen im unteren Teil des Leibes, daß der 
Patient wochenlang nur mit Hilfe großer Mor- 
phiumdosen Schlaf finden konnte. In einem 
anderen Fall von Pankreastumor traten als erstes 
Symptom öfters wochenlang dauernde starke 
Kreuzschmerzen auf; heftige Leibschmerzen wurden 
erst geklagt, als es durch Fortleitung der ent- 
zündlichen Reizung vom Pankreas auf das Quer- 
kolon zur Spangenbildung und Darmstenose ge- 
kommen war. Die Schmerzen hörten auf, als 
die Spange operativ gelöst war; dagegen blieb 
und ist heute noch der nicht entfernte Tumor 
leicht druckempfindlich. 

Der Wert des Schmerzphänomens an sich als 
diagnostisches Mittel ist bei Pankreaserkrankungen 
ein beschränkter; er besteht hauptsächlich darin, 
daß er die Aufmerksamkeit des Arztes auf die 
Unterleibsorgane lenkt und den Gedanken an die 
Möglichkeit eines Pankreasleidens nahelegt. 

2. Tumor. Dieser ist bei der versteckten Lage 
der Drüse in der Regel schwer zu fühlen. Eine 
Ausnahme machen die Cysten und die Tumoren 
der Cauda; die ersteren, weil sie oft zu beträcht- 
licher Größe anwachsen; die letzteren, weil sie sich 
gewöhnlich nach links ausdehnen, und dort, vom 
unteren Leberrand nicht mehr verdeckt, der Pal- 
pation leichter zugänglich werden. Tumoren des 
Pankreaskopfes können zur Verwechslung mit 
solchen des Pylorus, des Duodenum, der Leber 
usw. führen; die Pylorustumoren verschieben sich 
gewöhnlich mit der Respiration etwas, während 
die des Pankreaskopfes dabei unbeweglich bleiben. 
Tumoren der Cauda dagegen sind oft ziemlich 
frei beweglich und werden von Geschwülsten des 
Magenfundus und Querkolons durch Aufblähung 
von Magen und Darm unterschieden, wobei 
Pankreastumoren häufig undeutlich, Magen- und 
Kolontumoren gewöhnlich deutlicher werden. Ein 
bereits oben erwähnter Tumor des Pankreas- 
schwanzes ist mit Leichtigkeit durch die Bauch- 
decken im linken Hypochondrium und Epigastrium 
zu fühlen und gut verschieblich. Wegen seiner 
leichten Tastbarkeit, freien Beweglichkeit und 
wegen der durch Adhäsionen mit dem Kolon er- 
zeugten Darmobstruktion wurde er eine Zeitlang 
für einen Kolontumor gehalten, bis die Operation 
den wahren Sachverhalt aufklärte. Der dia- 
gnostische Wert eines Tumors in der Pankreas- 
gegend ist ziemlich hoch einzuschätzen, besonders 
wenn die Kohlensäure- oder Luftaufblähung des 
Darmes und Magens den Tumor zum Veıschwin- 
den bringen. Doch läßt dieses Zeichen bei 
Tumoren im Pankreaskopf, wenn es sich darum 
handelt, sie gegen Tumoren des Pylorus, des 
Duodenum, der Gallenwege oder der Leber zu 


differenzieren, öfters im Stich. In diesem Fall 
ist die Feststellung eines Tumors für die Pankreas- 
diagnose nur wertvoll, wenn sie durch andere 
Pankreassymptome gestützt wird. 

3. Druck auf die Nachbarorgane, vor 
allem auf Duodenum, Ductus choledochus, Kolon, 
die großen Uhnterleibsgefäße und die Nerven- 
geflechte. Die diagnostisch wichtigsten Folge- 
erscheinungen sind: 

a) Duodenalstenose: Wird durch Druck auf 
das Duodenum der Eintritt des Speisebreis in 
den Dünndarm gehindert, so kann eine Pylorus- 
stenose vorgetäuscht werden mit den typischen 
Erscheinungen des massigen Erbrechens, der 
Magenschmerzen und Magendilatation. Diese beiden 
Zustände sind an sich schwer zu trennen, hier 
müssen uns anderweitige Zeichen zu Hilfe kommen. 

b) Ikterus: Druck auf den Choledochus, der 
in 62 Proz. der Fälle mit seinem Endabschnitt 
im Pankreas verläuft, oder Verschluß der Vater- 
schen Papille erzeugt Ikterus, der sich in der 
Regel sehr allmählich entwickelt, sehr intensiv 
wird und keine Intermission zeigt, während der 
Ikterus infolge von Steinen rapide auftritt und 
nicht selten infolge temporärer Lockerung des 
Steines starke Intensitätsschwankungen aufweist. 
Ferner gehen dem Gallensteinikterus gewöhnlich 
die typischen Kolikschmerzen voraus. 

c) Das Courvoisier’sche Zeichen ist ein 
weiteres wichtiges Merkmal. Es besteht darin, 
da beim Pankreasikterus gewöhnlich die stark 
ausgedehnte Gallenblase als beträchtlicher Tumor 
gefühlt werden kann, während sie bei Gallenstein- 
ikterus in der Regel geschrumpft ist. Dieses 
Courvoisier’sche Zeichen war in einem 
meiner Fälle von Pankreaskrebs besonders deut- 
lich ausgesprochen, und die stark dilatierte, sehr 
bewegliche Gallenblase mit Leichtigkeit zu pal- 
pieren. 

Klinische Würdigung: Anhaltender, sich 
stets vertiefender, nicht intermittieren- 
der Ikterus, wenn ohne Anamnese voraus- 
gegangener Gallensteinkoliken und mit be- 
trächtlicher Distension der Gallenblase 
einhergehend, muß vor allem anderen den Ver- 
dacht auf eine — meist krebsige — Erkrankung 
des Pankreaskopfes rege machen und nach be- 
stätigenden Zeichen suchen lassen. In dem ganz 
kürzlich beobachteten und zur Autopsie gelangten 
Fall einer 75 jährigen Frau zeigte der Ikterus in 
klassischer Vereinigung die eben aufgezählten 
fünf diagnostischen Merkmale und legte so, auch 
schon vor dem Nachweis dauernder Glykosurie, 
die Diagnose einer Pankreaserkrankung nahe. 

d) Darmobstruktion. Daß auch ein Druck auf 
das Kolon vom erkrankten Pankreas ausgeübt 
werden kann, ist an dem bereits angeführten 
Fall von Tumor der Cauda gezeigt worden, wo 
Darmobstruktion mit ileusartigen Erscheinungen 
zur Operation nötigte und dadurch den vermeint- 
lichen Tumor des Kolon als einen solchen des 
Pankreas erkennen ließ. 
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e) Dem Druck auf das hinter dem Pankreas 
liegende Ganglion coeliacum sind wohl die manch- 
mal in enormer Heftigkeit auftretenden Schmerzen 
in Kreuz und Leib zuzuschreiben. 

4. Kachexie Für die Kachexie kommt 
nicht allein die bei den malignen Neubildungen 
gewöhnliche Abmagerung in Betracht, sondern 
häufig auch die durch den Ausfall der Funktion 
der wichtigsten Verdauungsdrüse des Körpers ver- 
ursachte Ernährungsstörung. Schon die frühesten 
vonRen&deGraafim 17. Jahrhundert veröffent- 
lichten Versuche an Pankreasfistelhunden ergaben 
trotz großer Gelfräßigkeit rapide Abmagerung der 
Versuchstiere, sobald der Pankreassaft nicht in 
den Darm gelangte. 


Funktionsprüfung. 


Wenn nun die eben angeführten Allgemein- 
symptome entweder ganz im Stich lassen, wie es 
leider oft genug geschieht, z. B. bei Atrophie und 
Fibrose des Pankreas, sowie in vielen Fällen 
chronischer Pankreatitis, oder wenn sie zwar vor- 
handen, aber an sich nicht hinreichend zur Siche- 
rung der Diagnose sind, so geht man zur Prüfung 
der funktionellen Ausfallserscheinungen über, wie 
sie durch vorhandene krankhafte Veränderungen 
des Pankreasgewebes erzeugt werden. Im Voraus 
sei aber bemerkt, daß der Nachweis der gestörten 
Pankreasfunktion in der Regel nur bei vorge- 
schrittener Erkrankung der Drüse glückt. Die 
funktionelle Diagnose dreht sich um die Frage 
des Vorhandenseins oder Fehlens des Pankreas- 
sekretes; dies wird entweder indirekt aus der ge- 
störten Resorption der eingeführten Nahrung in- 
folge mangelhafter Pankreasverdauung nachge- 
wiesen oder direkt aus der An- oder Abwesen- 
heit der Fermente als der am meisten charakte- 
ristischen Bestandteile des Pankreassaftes. 

Die Prüfung der sog. Innensekretion des Pan- 
kreas kann naturgemäß nur in indirckter Weise 
erfolgen. Es kommen hauptsächlich folgende 
Untersuchungsmethoden in Betracht: 


Proteinverdauung: 


I. Prüfung auf Muskelverschleuderung im Stuhl. 
. Schmidt's Kernverdauungsprobe. 
3. Sahli’s Glutoidkapselmethode. 


N 


Fettverdauung: 
4. Prüfung auf Steatorrhoe. 
5. Prüfung auf Fettspaltung. 
Nachweis der Fermente: 


6. Im Mageninhalt; 

. im Stuhl; 

. im Blut und Urin; 
.im Dünndarminhalt. 


DD aN 


Innensekretion: 


10. Nachweis von Glykosurie, sowohl der spon- 
tanen als der alimentären. 


1I. Prüfung aut Cam midge - Reaktion. 
12. Prüfung auf Loewi's Pupillensymptom. 


Prüfung der Eiweißverdauung. 


Die bedeutsamste Pankreasfunktion ist die Ver- 
dauung der Eiweißkörper durch das Trypsin; 
den wichtigsten Vertreter der Proteine in der 
menschlichen Nahrung stellt das Fleisch dar, das, 
abgeschen vom umhüllenden Fett, hauptsächlich 
aus Bindegewebe und Muskelfasern besteht. 
Adolf Schmidt hat ®ezeigt, daß das Binde- 
gewebe nur vom Magensaft verdaut wird, nicht 
vom Pankreassaf. Die Muskelfasern dagegen 
bleiben vom Magensaft nahezu unverändert, 
werden aber im Darm hauptsächlich vom Pankreas- 
saft verdaut. Erscheint also unverdautes Binde- 
gewebe im Stuhl, so darf auf eine Magenfunktions- 
störung geschlossen werden; findet man aber 
makroskopisch Muskelstücke, so handelt es sich 
mit großer Wahrscheinlichkeit um eine Pankreas- 
funktionsstörung. Mikroskopischer Nachweis von 
Muskelfasern mit gut erhaltener Querstreifung hat 
nur dann Beweiskraft, wenn die Fasern in großer 
Anzahl auftreten. Doch rät Schmidt, Schlüsse, 
die sich auf den mikroskopischen Nachweis allein 
gründen, mit Vorsicht zu verwerten. Nach Mayo 
Robson und Cammidge begegnet man dieser 
Muskelfaserverschleuderung hauptsächlich beim 
Karzinom, seltener bei der chronischen Pankrea- 
titis. In einem meiner Fälle von Pankreasdiabetes 
war sie sehr ausgesprochen. Die semiotische Be- 
deutung des Erscheinens unverdauter Muskel- 
partien nach der Schmidt'schen Probekost ist 
immerhin eine beträchtliche, vorausgesetzt, daß 
keine Diarrhoe besteht, die den Darminhalt vor 
beendeter Trypsinwirkung nach außen befördert; 
daß normale Magenverdauung die Bindegewebs- 
hülle des Fleisches löst; daß genügend Entero- 
kinase zur Aktivierung des Trypsinogens produ- 
ziert wird und endlich, daß keine groben Zahn- 
defekte bestehen, infolge deren der Kauakt un- 
genügend ist. Die Probe ist leicht auszuführen. 

Schmidt's Kernverdauungsprobe. 
Schmidt nimmt an, daß die Zellkerne des 
Fleisches nicht vom Magensaft, wohl aber vom 
Pankreassaft verdaut werden. Die Probe wird so 
ausgeführt, daß man kleine, in Alkohol gehärtete 
und vor dem Grebrauch entwässerte Fleischwürfel 
in Gazebeutelchen steckt und mit der Schmidt- 
schen Probekost schlucken läßt. Sie sind leicht 
im Stuhl wiederzufinden, werden gehärtet, ge- 
schnitten, gefärbt und auf das Vorhandensein von 
Gewebskernen untersucht. Da Diarrhoe die Probe 
stört und auch Bakterien die Kernlösung zustande 
bringen, so gibt Schmidt selbst zu, daß nur 
bei möglichst vollständigem Wiedererscheinen 
aller Kerne eine Pankreasstörung anzunehmen ist. 
— Nach Brugsch und Schittenhelm ist die 
Probe wertlos, weil sie auf falscher Voraussetzung 
beruht, indem Pankreassaft die Nukleinverbin- 
dungen nicht zu lösen imstande ist, wohl aber 
Darmsaft, resp. die Darmbakterien. 
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Sahli's Glutoidkapselmethode. 
Die Glutoidkapseln bestehen aus Gelatine, der 
mittels Formalin ein solcher Härtegrad verliehen 
wurde, daß sie wohl der Magenverdauung, nicht 
aber der Pankreasverdauung zu widerstehen ver- 
mögen. Sie enthalten gewöhnlich Jodnatrium, 
das frei wird, sobald das Trypsin die Kapsel ver- 
daut hat und dann im Speichel, resp. Urin nach- 
weisbar ist. Tritt die Reaktion nicht innerhalb 
der für den Menschen experimentell festgesetzten 
Durchschnittszeit (etwa 4—6 Stunden) auf, so 
wird mangelhafte Pankreasfunktion angenommen. 
— Nachprüfungen durch Fromme und Wallen- 
fang ergaben jedoch, daß einerseits auch 
Menschen mit gesundem Pankreas verzögerte Aus- 
scheidung zeigten, und andererseits Hunde ohne 
Pankreas normale Werte ergaben. 


Fettverdauung. 


Diagnostisch wichtig sind: 
I. Das Vorhandensein der Steatorrhoe. 
2. Die Verminderung von Seifen im Stuhl. 


Die Funktion der Pankreaslipase besteht nur 
zum kleineren Teil in der Emulgierung des Fettes, 
die ja in der Hauptsache von der Galle besorgt 
wird; ihre weitaus wichtigere Tätigkeit ist die 
Spaltung der Neutralfette in Glyzerin und freie 
Fettsäuren, die sich mit dem Alkali des Pankreas- 
und Darmsaftes zu leicht resorbierbaren Seifen 
verbinden. Darmsaft und Darmbakterien helfen 
bei der Fettspaltung nur in sehr geringem Maße 
mit, ebenso die schwache Magenlipase. Ist nun 
das-Pankreas funktionsuntüchtig, so wird zunächst 
die Menge des gespaltenen Fettes und damit der 
Seifen erheblich vermindert sein, weil das fett- 
spaltende Steapsin und das zur Seifenbildung 
nötige Alkali des Pankreassaftes fehlen; zweitens 
wird in der Regel das Totalfett vermehrt sein, 
weil es eben nicht gespalten und resorptions- 
fähig gemacht wird. Kommt dazu nun noch, 
wie es oft geschieht, Gallenabschluß, so ergeben 
sich hohe Grade von Fettverschleuderung. Aus 
den Untersuchungen von Friedrich Müller, 
der sich besonders eingehend mit diesen Fragen 
beschäftigt hat, und anderen Autoren ergeben 
sich etwa folgende Leitsätze bezüglich des Auf- 
tretens von Fett im Stuhl: 

I. Normalerweise werden 7—ıı Proz. 
aufgenommenen Fettes unverdaut wieder 
gegeben. 

2. Bei reinem Gallenabschluß vom Darm be- 
trägt der Fettverlust im Stuhl ca. 45 Proz. des 
mit der Nahrung eingeführten Fettes. 

3. Wenn bei Ikterus der Fettverlust unter 
60 Proz. beträgt, kann man differential-diagnostisch 
Pankreasmitbeteiligung ausschließen. 

4. Andererseits wird, wenn der Fettverlust 
Co Proz. übersteigt, Pankreaserkrankung wahr- 
scheinlich. 

Klinische Wertung: Zunächst sind eine Reihe 
von Fällen bekannt, wo bei ausgesprochener 


des 
ab- 


Pankreaserkrankung keine Störung der Fettver- 
dauung nachweisbar war; ferner sind diese quanti- 
tativen Fettuntersuchungen mühsam und zeit- 
raubend, so daß sie sich für den alltäglichen Ge- 
brauch nicht eignen. Wo allerdings ein patho- 
logisches Laboratorium zur Verfügung steht, wie 
in den meisten großen Hospitälern, geben sie 
Aufschlüsse, die im Verein mit anderweitigen 
Symptomen von Wert sein können und sich in 
Kürze so zusammenfassen lassen: Bei Pankreas- 
insuffizienz sind im allgemeinen die Seifen im 
Stuhl vermindert; bei reinem Ikterus sind die 
Seifen vermehrt, in beiden Fällen ist das Gesamttfett 
vermehrt. — Die genaue quantitative Bestimmung 
des Gesamtfettes und der Seifen im Stuhl in 
Verbindung mit dem Nachweis von Muskelver- 
schleuderung erlaubten mir, einen Fall von Dia- 
betes als Pankreasdiabetes anzusprechen; freilich 
ist bis jetzt der autoptische Beweis für diese An- 
nahme nicht erbracht. 


Kohlehydratverdauung. 


Resorptionsstörungen der Kohlehydrate pflegen 
bei Mangel oder Abschluß des Pankreassaftes vom 
Darm nicht aufzutreten (Schittenhelm); nach 
Müller und Brugsch findet man auch bei 
Totalabschluß des Sekretes kein Amylum im Kot 
(Einwirkung der Darmbakterien); nach Schmidt 
tritt in diesem Fall der Darmsaft vikariierend für 
das Pankreas ein. 


Fermentnachweis. 


Das Trypsin kann nach einer ganzen Anzahl 
von Methoden aus dem Mageninhalt, Stuhl und 
Dünndarminhalt nachgewiesen werden; das Steap- 
sin hat Opie einmal in einem Fall von akuter 
Pankreatitis im Urin gefunden, während Wohl- 
gemuth neuerdings auf die Wichtigkeit des 
Nachweises der Pankreasdiastase im Urin, Blut 
und Stuhl hinweist. 

Volhard'’s Methode des Trypsin- 
nachweisesausdem Mageninhalt be- 
ruht auf der 1904 von Boldyreff gemach- 
ten Mitteilung, daß er beim Hunde einen Rück- 
fluß von Pankreassaft, Darmsaft und Galle in 
den Magen beobachtet habe, wenn der Magen 
fette Speisen enthielt. Nach Volhard werden 
dem Kranken 200,0 Olivenöl mittels Magen- 
schlauches (zur Vermeidung des Brechreizes) in 
den nüchternen Magen einverleibt und nach einer 
halben Stunde wieder ausgehebert; gewöhnlich 
bekommt man dann eine zweigeschichtete Flüssig- 
keit; die obere Schicht enthält das meistens von 
Galle grüngefärbte Ol, die untere den Pankreas- 
saft, aus dem man, etwa mit der Kaseinprobe, 
das tryptische Ferment nachweist. Da die Magen- 
säure das Trypsin zerstört, so gibt man nach 
Lewinski's Vorschlag mit dem Ol zugleich 
1,0o Magnesia usta und bekommt so seiner An- 
gabe nach bei normalen Menschen eine positive 
Trypsinreaktion in 100 Proz. der Untersuchten. 
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In einem meiner Fälle, der mit schwerem 
Ikterus einherging, war der negative Ausfall der 
Volhard'schen Probe neben alimentärer Glyko- 
surie und positivem Cammidge entscheidend bei 
der Frage, ob es sich um ein Karzinom der 
Gallenwege oder des Pankreas handle. In einem 
zweiten Fall (Pankreascyste) ließ die Probe eben- 
falls Trypsin vermissen. Nach der Operation 
etablierte sich eine Pankreasfistel; in dem auf- 
gefangenen Sekret wurden wohl Steapsin und 
Amylopsin, aber merkwürdigerweise weder Tryp- 
sin noch Trypsinogen gefunden. \ 

Diese Methode des Volhard’schen „Olfrüh- 
stückes“ ist wertvoll und leicht anzustellen, nur 
ist der Trypsinnachweis im ausgeheberten Sekret 
mittels der Kaseinmethode ziemlich umständlich. 
Einfacher ist das Karminfibrinverfahren. Außer 
bei Pankreasaffektionen fallt die Probe erklär- 
licherweise auch bei Pylorusstenose und Sanduhr- 
magen negativ aus. 


Schlecht'schesSerumplattenverfahren. 


Der Gedanke lag nahe, auch in den Fäces 
nach überschüssigem Trypsin zu suchen. Es kann 
dort nachgewiesen werden mittels der Methöde 
von Arthus und Hubert (Zusatz von 2proz. 
Fluornatriumlösung und Fibrin zur trypsinhaltigen 
Flüssigkeit ergibt nach 24 Stunden Brutschrank 
bei 40° C Tyrosinkristalle am Glas), oder nach 
Abderhalden durch die Verdauung synthe- 
tischer Dipeptide (so wird das Glycyl-l-Tyrosin 
nicht vom Pepsin, wohl aber vom Trypsin ge- 
spalten), oder nach Groß und Fuld durch die 
Kaseinmethode, sowohl qualitativ wie quantitativ, 
oder endlich mittels des Schlecht'schen 
Serumverfahrens. Ich gehe auf das letztere 
näher ein, da es überraschend einfach ist. 

Schlecht bringt nach dem Vorgange von 
Müller und Jochmann einen Tropfen des 
durch ein Abführmittel erhaltenen Stuhles aut 
eine Löffler’sche Serumplatte und setzt diese 
6—12 Stunden lang im Brutschrank einer Tem- 
peratur von 55—60° C aus. Ist Trypsin im Stuhl 
vorhanden, so findet man am Ende des Versuches, 
daß dieses ein Loch in das Serum gefressen hat 
und zwar ein um so tieferes, je mehr Trypsin 
vorhanden war. Gibt man vor der Probe Kalo- 
mel und Phenolphthalein und schließt man Stühle 
aus, die Eiter oder viel Blut enthalten, so kann 
man nach Schlecht fast bei jedem gesunden 
Menschen Trypsin nachweisen. 

Die Methode ist, wie Sie sehen, wenig um- 
ständlich; statt der Löffler'schen Serumplatten 
kann man gewöhnliche Diphtheriekulturröhrchen 
benützen. 

Brugsch betrachtet den Nachweis des Irypsin- 
mangels in den Fäces als einen der wichtigsten 


Anhaltspunkte zur Eruierung von Pankreas- 
erkrankungen. In einem unserer Falle, bei 
welchem später das aus einer postoperativen 


Fistel entströmende Sekret kein Irypsin enthielt, 


ließ auch die Stuhluntersuchung dieses Ferment 
vermissen, während die gleichzeitig an pankreas- 
gesunden Menschen vorgenommene Kontrollunter- 
suchung positiv anzeigte. Bei einer anderen 
Patientin waren anfänglich, trotz vorgeschrittener 
Pankreaserkrankung, keine funktionelle Symptome 
nachweisbar außer der Cam midge- Reaktion; 
so war auch mittels des Schlecht’schen Ver- 
fahrens Trypsin im Stuhl zu finden. Später 
allerdings traten eine Reihe funktioneller Stö- 
rungen ein. 


Wohlgemuth's Diastasenachweis. 


Ganz neuerdings hat Wohlgemuth in der 
„Berliner klinischen Wochenschrift“ die Wichtig- 
keit der quantitativen Bestimmung der Pankreas- 
diastase gleichzeitig im Urin und in den Fäces 
als eines wichtigen Hilfsmittels der Pankreas- 
diagnose betont und die Technik daselbst be- 
schrieben. Er fand nämlich, daß bei experimen- 
tellem Verschluß der Pankreasgänge nicht nur 
die Diastase aus dem Stuhl verschwand, wo sie 
sonst stets mit Leichtigkeit nachzuweisen ist, 
sondern auch, daß innerhalb weniger Stunden 
nach der Unterbindung der geringe, normal vor- 
handene Gehalt des Urins (und Blutes) an Diastase 
enorm ansteigt und etwa 8— 10 Tage lang hoch- 
bleibt, um dann allmählich wieder zur Norm 
herabzusinken. Er bestimmt die Pankreasdiastase 
aus dem Stuhl quantitativ nach einer von ihm 
früher angegebenen Methode, indem er einen 
wässerigen Auszug der Fäces mit I Proz. Stärke- 
lösung und Toluol 24 Stunden lang im Brut-. 
schrank stehen laßt und dann mit Jodlösung ver- 
setzt; aus der mehr oder minder vorgeschrittenen 
Umwandlung der Stärke in Erythro- resp. Achroo- 
dextrin zieht er quantitative Schlüsse. Wyn- 
hausen benützte diese Methode erfolgreich in 
2 Fällen; ich selber habe keine Erfahrung darüber. 


Fermentnachweis aus dem Duodenal- 
inhalt. 


Am glänzendsten und einfachsten scheint das 
Problem der Pankreasfunktionsprüfung durch die 
direkte Gewinnung des Pankreassaftes aus dem 
Duodenum gelöst zu sein, wie sie beinahe gleich- 
zeitig von Max Einhorn und M. Groß ange- 
geben wurde. Einhorn führt eine dem Magen- 
schlauch ähnliche, aber bedeutend längere und 
dünnere Gummiröhre, deren viscerales Ende eine 
perforierte Olive trägt, in den Magen ein und 
laßt sie, etwa 8o cm weit von der Zahnreihe ge- 
rechnet, hinabgleiten. In der Regel ist die Olive im 
Verlauf von 1—2 Stunden in das Duodenum ein- 
getreten, dessen Inhalt mittels einer kleinen Spritze 
angesaugt wird. Man erhält auf diese Weise 
natürlichen Duodenalsaft, aus dem man etwaige 
Funktionsstörungen des Pankreas leicht durch die 
Prüfung auf Fermente erschließen kann. 

Diese Prüfung kann nun nach einer der zahl- 
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reichen älteren, zum Teil oben geschilderten 
Methoden geschehen. Bedeutend einfacher ge- 
staltet sich jedoch der qualitative Fermentnach- 
weis mittels der von Dr. F. v. Oefele ange- 
gebenen Schnellreaktionen, deren Einzelheiten ich 
einer persönlichen Mitteilung des Autors ver- 
danke und mit seinem Einverständnis hier folgen 
lasse !): 

Nachweis des Amylopsin. 5 ccm 
einer im Inkubator auf 50—55 ° C erwärmten I proz. 
Lösung von Kahlbaum’s löslicher Stärke werden 
in einen vorgewärmten Reagenzzylinder gegeben, 
5 Tropfen Duodenalsaft zugefügt und ı Minute 
lang tüchtig durchgeschüttelt, schließlich '/, ccm 
einer 250stel Normaljodlösung beigesetzt. a) Wenn 
kein Amylopsin vorhanden war, wird die Lösung 
himmelblau (resp. grün bei Gallenanwesenheit); 
waren geringe Mengen vorhanden, so wird sie 
blauviolett bis rotviolett; war die Menge normal, 
so wird sie blaßrosa und bei Übermaß wird sie 
farblos. b) Wird nun dieser Lösung genügend 
Fehling'sches Alkali zugesetzt, so wird sie stets 
farblos. Weiterer Zusatz von Fehling'scher 
Kupferlösung und Kochen erweist, ob die Stärke- 
verdauung wenigstens teilweise bis zur Zucker- 
bildung durchgeführt wurde. 

Steapsinnachweis. Frische Butter wird 
geschmolzen. Das gewonnene klare Fett wird 
mit der gleichen Menge 0,1 proz. wässeriger Kali- 
karbonatlösung und Phenolphthalein versetzt und 
so lange mit Natronlauge titriert, bis deutliche 
Rotfarbung bestehen bleibt. Diese Verschüttelung 
wird ebenfalls im Inkubator auf 50—55 ” C erwärmt 
und 5 ccm davon im vorgewärmten Reagenzglas 
mit 5 Tropfen Darmsaft verschüttelt. Bei nor- 
malen Mengen Steapsin verschwindet die rote 
Farbe zwischen 2 und 5 Minuten. Nach der 
Schnelligkeit des Abblassens kann die Menge des 
aktiven Steapsins geschätzt werden. 

Trypsinnachweis. Einer Lösung von 
0,07 Proz. Kupfersulfat und o,ı Proz.. Natrium- 
karbonat werden einige Tropfen Fehling schen 
Alkalis und ı pro mille Kasein zugefügt. Diese 
Lösung wird im Inkubator auf 50—55 " C erwärmt. 
Im vorgewärmten Reagenzglas werden wiederum 
5 ccm mit 5 Tropfen Darmsaft verschüttelt. Die 
Farbe ist im ersten Augenblicke ausgesprochen 
blau oder bei Gallenanwesenheit grün. Ist Irypsin 
vorhanden, so schlägt sie in den ersten Minuten 
in eine mehr oder weniger rotviolette oder selbst 
Rosenfarbe um, je nach der Menge des vorhan- 
denen Trypsins. 

v. Defele hat bereits begonnen, auch quanti- 
tative Proben auszuarbeiten. Ich habe den Ein- 
druck, daß die Kombination der direkten Pankreas- 
saftgewinnung nach Einhorn mit den abge- 
kürzten Fermentproben v. Defele’s wegen ihrer 
Einfachheit und der damit verbundenen Zeit- 
ersparnis bestimmt ist, die älteren Methoden in 


t) Anmerkung bei der Korrektur: Seitdem im N. Y. 


Medical Record, Nov. 1910, veröffentlicht. 


den Hintergrund zu drängen; eine gewisse kleine 
Klasse von Fallen, wie z. B. Fälle von Pylorus- 
stenose, werden allerdings eine Ausnahme bilden. 


Innensekretion. 


Es bleibt endlich noch eine letzte Gruppe 
funktioneller Ausfallserscheinungen bei Pankreas- 


erkrankungen zu besprechen — vielleicht die 
interessanteste -—, nämlich die mit der inneren 
Sekretion im Zusammenhang stehenden, vor 


allem die Glykosurie.. Diese hat nichts mit der 
Absonderung des in den Darm entleerten Pankreas- 
saftes zu tun; denn erstens tritt sie nicht auf, 
wenn man auch den gesamten Pankreassaft durch 
eine Fistel nach außen leitet; zweitens kann man 
das ganze Pankreas exstirpieren, ohne Glykosurie 
zu erzeugen, falls man nur ein kleines Stück 
Pankreas in die Bauchwand vernäht oder in die 
Peritonealhöhle einpflanzt, oder falls ein noch so 
kleines akzessorisches Pankreas vorhanden ist, wie 
sie hier und da in der Magen- oder Darmwand 
nachzuweisen sind. 

Als Bildungsstätte des inneren Sekretes gelten 
die Langerhans'schen Inseln. Zwar wird ihre 
spezifische Funktion von Starling, Hanse- 
mann, Dale, Herxheimer, Burkhardtu.a. 
bestritten, doch fanden Sauerbeck, Opie, 
McCallum und Cecil bei 300 Fallen von 
Diabetes in etwa 75 Proz. ausgesprochene Ver- 
änderungen der Inseln. Die neueste derartige 
Arbeit stammt von Russell L. Cecil mit 
folgendem Ergebnis: ı. In "j von 90 unter- 
suchten Diabetesfallen fand er anatomische Schä- 
digungen des Pankreas. 2. In allen Fällen, wo 
der Diabetes mit einer Erkrankung des Pankreas 
zusammenhing, bestanden pathologische Verände- 
rungen der Inseln, meist Fibrose. 3. In 12 von 
seinen 90 Fällen war die Pankreasläsion auf die 
Inseln beschränkt. Man kann nach dieser sorg- 
fältigen Studie Cecil's kaum umhin, anzunehmen, 
daß die Zuckerkontrolle von den Langerhans- 
schen Inseln abhängt. Trotzdem ist die 


Spontane Glykosurie 


bei Pankreasleiden im ganzen verhältnismäßig 
selten, weil schon ein geringer Drüsenabschnitt 
mit gut erhaltenen Inseln genügend sein kann, 
um die Assimilation der Kohlehydrate bis zu 
einem gewissen Grade vor sich gehen zu lassen. 
Robson fand z.B. in 65 Fällen von chronischer 
Pankreatitis nur viermal Zucker im Urin. In 
solchen Fällen tritt die funktionelle Minderwertig- 
keit der Drüse in bezug auf die Innensekretion 
öfters klar zutage durch die Prüfung auf die 


Alimentäre Glykosurie. 


Nach Moritz, Strauß u. a. liegt die Assi- 
milationsgrenze für Zucker beim normalen 
Menschen durchschnittlich bei 200 g, d. h. 200 g 
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können in einem bestimmten Zeitraum ohne 
nachweisbare Zuckerausscheidung gereicht werden. 
Tritt also schon bei Genuß von 100 g Trauben- 
oder Rohrzucker auf leeren Magen im Urin 
Dextrose auf, so deutet dies mit großer Wahr- 
scheinlichkeit auf einen Funktionsdefekt des 
Pankreas hin, besonders wenn sich noch ander- 
weitige Pankreassymptome nachweisen lassen. 
Diese Probe hat uns bei mehreren Fällen aus- 
gezeichnete Dienste geleistet. 


Pankreasreaktion von Cammidge. 


Sie steht wahrscheinlich ebenfalls mit der 
Innensekretion des Pankreas in Verbindung. Sie 
ist recht kompliziert und besteht kurz ausgedrückt 
darin, daß bei Pankreaserkrankungen im zucker- 
und eiweißfrei gemachten Harn durch Kochen 
mit konzentrierter HCl ein Körper entsteht, der 
mit Natriumazetat und salzsaurem Phenylhydrazin 
mikroskopische, nadelförmige und zu Rosetten und 
Garben angeordnete Kristalle bildet. Cammidge 
hat seine letzte Modifikation, die jetzt allgemein 
im Gebrauch ist, die C-Reaktion genannt und 
stellt bezüglich ihrer diagnostischen Leistungs- 
fähigkeit folgende Sätze auf: ı. Die Reaktion ist 
nicht pathognomonisch für Pankreasleiden, kommt 
aber fast ausschließlich bei ihnen vor. 2. Sie 
fällt fast in jedem Fall von Pankreatitis positiv 
aus, aber nur in 25 Proz. der Fälle von Pankreas- 
krebs. 3. Sie soll nur im Zusammenhang mit 
anderen Symptomen betrachtet werden. 

Unter Berücksichtigung dieser Sätze von 
Cammidge ist der Probe nach meiner Ansicht 
ein gewisser Wert nicht abzusprechen, wenn uns 
auch ihr Rationale noch unbekannt ist. Da aber 
meine Erfahrung mit der Reaktion nur eine be- 
schränkte ist (8 Fälle), so gebe ich lieber im 
folgenden die Meinung einiger Autoren wieder, 
die sich mit dem Gegenstand eingehender be- 
schäftigt haben. Nach Wynhausen hat die 
Cammidge-Reaktion nicht viel Wert, sicher nicht 
bei Karzinom. Ihre Nachprüfung an 32 Patienten 
ergab Roth keine eindeutigen Resultate, auch 
ist ihm die theoretische Basis wenig befriedigend. 
Wenig günstig sprechen von der Methode Heß, 
Willcox, Ham und Cleland; Haldane und 
Evans sprechen ihr jeden Wert ab, und Wohl- 
gemuth bezeichnet sie als „geradezu wertlos“. 
Andererseits prüfte sie W. Hagen an 60 Fällen 
und hält sie im Zusammenhang mit dem klinischen 
Bilde für ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. 
Krienig stellte an 90 Fällen Untersuchungen an; 
in 80 Proz. stimmte das Ergebnis der Reaktion 
mit dem durch Autopsie geklärten Befund über- 
ein. Schwarz hält sie nach Untersuchung in 
33 Fällen für ein sehr gutes diagnostisches Hilfs- 
mittel; ebenso Dreesmann, wenn auch nicht 
für absolut zuverlässig. Nach I. E. Schmidt 
kommt sie nicht nur bei Pankreaserkrankungen, 
sondern auch bei anderen Krankheiten mit Zer- 


störung von nukleinhaltigem Material vor, z. B. 
bei Pneumonie, Appendicitis mit allgemeiner Peri- 
tonitis usw. Positive Reaktion ist ihm diagnostisch 
wichtig, wenn anderweitige Pankreassymptome 
vorhanden sind. Günstige Urteile liegen ferner 
vor von Eloesser, Quénu und Duval, 
Abagekon, dos Santos; in den experimentell 
erzeugten Fällen von Pankreatitis von Eichler, 
Speese und Godmann war die Reaktion stets 
positiv. Chalmers Watson, der das größte 
Material — 250 Fälle — untersucht hat, spricht 
sich fast enthusiastisch zu ihren Gunsten aus, 
ebenso tritt Mayo Robson warm für sie ein. 
Ganz neuerdings berichtet endlich Pilcher aus der 
Klinik der Gebrüder Mayo, daß unter 62 ope- 
rierten Fällen von Pankreatitis 87 Proz. positiven 
Cammidge zeigten und folgert daraus, daß ı. die 
innere Sekretion für die Reaktion verantwortlich 
sei und 2. eine typische positive Reaktion mit 
negativer Kontrollreaktion so gut wie pathogno- 
monisch für Pankreaserkrankung sei. Wie Sie 
sehen, ist das Urteil über die Pankreasreaktion 
durchaus nicht einstimmig und es muß der Zu- 
kunft die Entscheidung überlassen werden; doch 
neigt sich die Wagschale zugunsten der Reaktion. 


Loewi’s Pupillensymptom. 


Zum Schluß möchte ich noch eines merk- 
würdigen funktionellen Symptoms Erwähnung 
tun, das ebenfalls auf der Innensekretion basiert 
und von Loewi 1907 angegeben wurde. Spritzt 
man Adrenalin intravenös ein, so erweitert sich 
die Pupille. Einträufelung des Adrenalins ins 
Auge selbst erzeugt keine Mydriasis, ebensowenig 
subkutane Einspritzung. Nun fand Loewi, daß 
nach der Exstirpation des Pankreas Mydriasis 
auch bei Instillation ins Auge auftritt. Bei 18 
Fällen von Diabetes erhielt er romal eine posi- 
tive Reaktion. Er erklärt dies damit, daß das 
Innensekret des Pankreas eine beständige Hemmung 
auf den Sympathikus ausübe; sobald diese Wir- 
kung durch Exstirpation oder Erkrankung des 
Pankreas wegfalle, trete Mydriasis schon bei der 
viel schwächer wirkenden Einträufelung ins Auge 
auf, infolge der durch den Wegfall der Hemmung 
gesteigerten Tätigkeit des Sympathikus Loewi 
zieht daraus den Schluß, daß positiver Ausfall 
der Probe für Pankreaserkrankung spreche, voraus- 
gesetzt, daß keine Überfunktion der Schilddrüse 
oder Morbus Basedowi besteht, wobei der Sym- 
pathikus überreizt ist. Nach Meltzer erweitert 
sich die Pupille bei Einträufelung von Adrenalin 
auch dann, wenn das Ganglion cervicale superius 
exstirpiert wurde; demnach tritt dieses Zeichen 
bei einer Reihe von Schädigungen des sym- 
pathischen Nervensystems auf. 

Mehrere andere funktionelle Untersuchungs- 
methoden wie Salomon’'s Pankreonprobe und 
Lecithinnachweis, die Stercobilinprobe von Cam- 
midge usw. übergehe ich. 


Jochmann: Die Behandlung der örtlichen chirurgischen Tuberkulose mit Trypsin. 


Zusammenfassung. 


meiner Betrachtungen 
chronischen Pankreas- 
und möchte ihre Er- 
Kürze hier zusammen- 


Ich bin am Schlusse 
über die Diagnose der 
erkrankungen angelangt 
gebnisse noch einmal in 
fassen: 

Zunächst steht die Differenzierung der einzelnen 
Formen der chronischen Pankreaserkrankungen 
an Wichtigkeit vorläufig noch hinter der Kardinal- 
frage zurück, ob im gegebenen Falle überhaupt 
ein Pankreasleiden vorliegt oder nicht. 

Dann ist zu betonen, daß es in einer Reihe 
von Fällen auch mit Hilfe aller oben aufgezählten 


(weit über ein Dutzend betragenden) Unter- 
suchungsmethoden unmöglich sein mag, eine 
Pankreasläsion mit Sicherheit festzustellen. Denn 


bei nur teilweiser Zerstörung der Drüse oder 
unvollständiger Verlegung ihrer Ausführungs- 
gänge kann die Ausnützung der Nahrung normal, 
bleiben, da das Pankreas in fast allen seinen 
Funktionen durch andere Organe vertreten werden 
kann und da, wie Keuthe mit Recht bemerkt, 
von konstant auftretenden Symptomen bei 
Pankreaserkrankungen bis jetzt nicht die Rede 
sein kann. 

Immerhin sind diese Fälle nicht als die Regel 
anzusehen und die Routineuntersuchung wird 
sich am vorteilhaftesten etwa wie folgt gestalten: 

I. Zuvörderst Ermittlung irgendwelcher All- 
gemeinsymptome, die auf das Pankreas hinweisen 
könnten. 

2. Direkte Entnahme von Duodenalsaft und 
Prüfung auf Fermente. 

3. Wo die direkte Entnahme unmöglich ist 
oder bestätigende diagnostische Momente er- 
wünscht sind, Anwendung der qualitativen und 
quantitativen Methoden des Fermentnachweises 
aus \ageninhalt, Urin und Stuhl nach Volhard, 
Schlecht, Fuld, Groß, Wohlgemuthu.a. 

4. Endlich Prüfung auf spontane und ali- 
mentare Glykosurie, sowie Anwendung der 
Pankreasreaktion von Cam midge. 

Auf diese Weise dürfte es, falls überhaupt an 
die Möglichkeit einer Pankreaserkrankung gedacht 
wird, in der Mehrzahl der Fälle gelingen, wenig- 
stens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. 
Es ist schließlich daran zu erinnern, daß die 
funktionelle Diagnostik des Pankreas, auf deren 
Skizzierung es mir hauptsächlich ankam, eigent- 
lich erst im Anfang ihrer Entwicklung steht und 
ohne Zweifel in der nahen Zukunft noch mehr 
verfeinert und vereinfacht werden wird. Darmit 
steht zu hoffen, daß auch auf diesem Gebiet, das 
lange als eine Terra incognita gegolten hat, die 
genauere Diagnosenstellung einer wirksameren 
Therapie, vor allem der hier oft erfolgreichen 
chirurgischen Encheirese, die Wege ebnen wird. 
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2. Über die Behandlung der örtlichen 
chirurgischen Tuberkulose mit Trypsin. 


(Aus der Infektionsabteilung des Rud. Virchow-Krankenhauses.) 


Von 
Prof. Dr. Jochmann in Berlin. 


Die Studien über das proteolytische Leuko- 
cytenferment und über das Antitrypsin des 
menschlichen Blutserums, die ich mit Müller 
zusammen begann, haben neben anderen Ergeb- 
nissen zwei neue Verfahren zur Behandlung eit- 
riger Prozesse gebracht: die Antifermenttherapie 
zur Behandlung von Kokkeneiterungen (Müller 
und Peiser) und die Fermentbehandlung der 
örtlichen chirurgischen Tuberkulose (Jochmann 
und Baetzner). 

Der leitende Gedanke bei der Einführung des 
letztgenannten Verfahrens war folgender: Tuber- 
kulöser Eiter, so z. B. bei unbehandelten kalten 
Abszessen, enthält nach unseren Versuchen kein 
Leukocytenferment, weil die polynucleären Leuko- 
cyten, also die alleinigen Fermentträger, hier 
ganz in den Hintergrund treten und im wesent- 
lichen nur die fermentfreien Leukocyten beteiligt 
sind. $ 

Sehr einfach wird diese Tatsache illustriert, 
wenn man einen Tropfen tuberkulösen Eiters und 
zum Vergleich einen Tropfen Kokkeneiter auf eine 
Platte mit erstarrtem Rinderserum setzt und bei 
55° im Brutschrank hält. Während der leuko- 
cytenreiche Eiter aus heißen Abszessen eine tiefe 
Delle in das Serum frißt, läßt der Eiter aus 
kalten Abszessen das Serum völlig unverändert. 

Daher bleibt der Abbau der Eiweißprodukte 
und die Resorption des Inhalts kalter Abszesse 
nur in sehr geringen Grenzen. Die gewöhnliche 
Behandlungsmethode mit Jodoformglyzerin hat, 
wie wir aus Heile's Untersuchungen wissen, 
keine andere Wirkung, als die polynucleären 
Leukocyten, also die Träger tryptischen Ferments, 
anzulocken und so in dem vorher fermentfreien 
Exsudat durch die Fermentwirkung die Eiweiß- 
körper abzubauen und für die Resorption vor- 
zubereiten. Es war also zu erwarten, daß man 
bei der Einspritzung von Lösungen reinen Leuko- 
cytenfermentes dasselbe oder wegen der Ver- 
stärkung durch Konzentration der Fermentwirkung 
vielleicht noch mehr erreichen konnte als bei der 
Jodoformglyzerin-Behandlung. Gleichzeitig lockte 
der Gedanke, die nicht für jeden gleichgültige 
Behandlung mit Jodoform durch ein besseres Ver- 
fahren ersetzen zu können. Die anfanglich be- 
absichtigte Methode, reines Leukocytenferment 
zu verwenden, wie ich es mit Lockemann zu- 
sammen dargestellt hatte, wurde bald fallen ge- 
lassen, da wir nachweisen konnten, daß das 
Leukocytenferment und das käufliche Trypsin 
der Pankreasdrüse vom Rind oder Schwein in 
der Art der Eiweißspaltung sowie in der Wirk- 
samkeit im Tierkörper sich völlig gleich ver- 
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halten. Bei den ersten Versuchen, die auf meine 
Bitte in der chirurgischen Universitätsklinik durch 
Baetzner vorgenommen wurden, verwendeten 
wir eine ıproz. Lösung des Trypsinpräparates 
von Kahlbaum, die mit physiologischer steriler 
Kochsalzlösung hergestellt wurde. 

Schon die ersten Versuche Baetzner'’'s 
lehrten, daß meine theoretische Annahme zu 
Recht bestand, daß nämlich der vorher bröck- 
lige und schlecht resorbierbare Abszeßinbalt ver- 
daut und zur Resorption gebracht wurde. Ein 
Bedenken, durch die Einspritzung von Ferment- 
lösungen etwa auch das normale Gewebe zu schä- 
digen, bestand nicht, da wir uns sagten, daß das im 
Blut kreisende Antitrypsin das lebende Gewebe vor 
der Verdauung schützen muß. Das menschliche 
Blutserum entfaltet nicht nur gegen das proteo- 
Iytische Ferment der polynuklearen Leukocyten, 
sondern auch gegen das Trypsin der Pankreas- 
drüse antifermentative Kräfte, und es ist nach 
unseren Untersuchungen sehr wahrscheinlich, daß 
es sich hierbei nicht um zwei verschiedene Anti- 
trypsine handelt, sondern daß diese Antifermente 
identisch sind. 

Heftigere und ernstere Allgemeinerscheinungen 
waren auf Grund unserer Versuche nicht zu ge- 
wärtigen, da nur sehr hochkonzentrierte Trypsin- 
und Leukocytenfermentlösungen im Tierversuch 
Fieber und toxische Erscheinungen auslösten. 

Die weiter fortgeführten klinischen Versuche 
zeigten nun aber, daß nicht bloß der käsige Eiter 
diese oben erwähnte günstige Umwandlung durch- 
machte, daß vielmehr auch der tuberkulöse Mutter- 
boden, die torpiden schwammigen Granulationen, 
wesentliche Umwandlungen zeigten, sie wurden 
ebenfalls verdaut, an ihre Stelle traten durch den 
Reiz des Irypsins gesunde lebensfrische Granu- 
lationen, die die Heilung anbahnten. Diese viel- 
fach gemachte Beobachtung veranlaßte Baetzner 
seine klinischen Experimente nicht bloß auf die 
kalten Abszesse zu beschränken, sondern auf 


weitere Gebiete der chirurgischen Tuberkulose 


auszudehnen. 

Auf Grund nunmehr 3jähriger Erfahrungen 
können wir die Trypsinbehandlung als be- 
sonders geeignet für folgende Formen 
empfehlen: Für kalte Abszesse, tuberkulöse Fisteln 
vereiterte tuberkulöse Lymphdrüsen, tuberkulöse 
Weichteilgeschwüre und Sehnenscheidenhygrome 
und für Gelenktuberkulose, hauptsächlich für die 
tistulös-eitrige Synovialtuberkulose. 

Die bisher geübte Technik gestaltet sich 
wie folgt: | 

Bei kalten Abszessen wird zunächst der 
Eiter mit mittelstarkem Troikart entleert, eventuell 
‚unter leichtem Druck von außen oder mittels 
einer Saugspritze. Dann werden mit einer Pravaz- 
spritze I—2 ccm einer Iproz. Irypsinlösung in 
die Abszeßhöhle injiziert. Damit die eingespritzte 
Flüssigkeit nicht wieder heraustließt, wird zweck- 
maßig die Abszeßwand dabei etwas angespießt, 
da erfahrungsgemäß die Wirkung des Trypsins 


eine viel stärkere ist, wenn es in die Gewebe 
eindringt. Ist der Eiter zu dickflüssig oder enthält 
er zu viel feste Bestandteile, so verzichtet man zu- 
erst auf eine Punktion und injiziert das Trypsin 
in den geschlossenen Sack; nach 1—2 Tagen ist 
der Abszeßinhalt so sehr verflüssigt, daß er dann 
leicht punktiert werden kann. Die Punktion und 
Injektion muß natürlich unter aseptischen Kaute- 
len erfolgen, bei Anwendung von Athylchlorid ist 
der Eingriff nicht schmerzhaft. 

In einzelnen leichteren Fällen genügt eine 
einmalige Punktion und Injektion, um den Abszeß 
zum Verschwinden zu bringen. In anderen Fällen 
sammelt sich der Abszeß wieder an; bei diesen 
Wiederholungen findet man aber immer wesent- 
liche Veränderungen des Inhalts nach Farbe und 
Konsistenz. Der anfänglich dicekflüssige käsige Eiter 
wird mehr und mehr dünnflüssig, klarer, seröser und 
blutig verfärbt. Prüft man den Abszeßinhalt vor 
und nach der Injektion nach dem Müller- 
Jochmann'schen Verfahren, so zeigt sich, daß 
vor der Behandlung ein Tropfen des Eiters auf 
der Serumplatte keine Delle hervorruft, während 
nachher eine Verdauungsdelle auftritt. Auch 
mikroskopisch zeigen sich augenscheinliche Ver- 
änderungen: Der vorher aus Gewebstrümmern und 
vereinzelten Lymphocyten bestehende Eiter zeigt 
zahlreiche rote Blutkörperchen und einige poly- 
nukleäre Zellen; nach und nach wird eine wesent- 
liche Vermehrung der zelligen Elemente be- 
obachtet, die Lymphocyten werden verdrängt von 
den polynukleären Leukocyten und besonders 
von eosinophilen Granulationszellen. Diese Um- 
wandlung des käsig-eitrigen Inhalts ist als ein 
besonderes günstiges Zeichen aufzufassen, da 
sie eine Heilung anbahnt. Bei weiterer Zufuhr 
von Trypsin in 8—ı4tägigen Pausen schwindet 
der Abszeß mehr und mehr, die Abszeßmembran 
reinigt sich, die tuberkulös-käsigen Massen werden 
unter dem Aufschießen frischer Granulationen 
resorbiert; allmählich verkleben die Wände, und 
es kommt zur Bildung von festem derben Binde- 
gewebe. 

Bei Fisteln, speziell bei solchen, die vom 
Knochen ausgehen, benötigen wir häufigere In- 
jektionen; die Wiederholung der Injektion kann 
in solchen Fällen auch zweckmäßig alle 5—6 
Tage geschehen. Auch hier sehen wir, wie oft 
schon nach den ersten Injektionen die eitrige 
Sekretion nachläßt, wie die Fistel an Tiefe ver- 
liert, um sich nach und nach ganz zu schließen. 

Aber nicht bloß die kalten Abszesse und die 
listelgänge heilen unter der Fermenteinfuhr aus, 
auch ihre prımären Herde werden günstig be- 
einflußt. Karies der Rippen und der Wirbel 
sahen wir verschiedentlich ausheilen. 

Bei den vereiterten tuberkulösenLymph- 
drüsen ist die Fermenttherapie besonders des- 
halb zu empfehlen, weil sie bessere kosmetische 
Effekte erzielen kann als die operative Therapie. 

Die besten und am meisten auffallenden Erfolge 
zeigt die Irypsintherapie bei tuberkulösen 
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Sehnenscheidenhygromen. Während leichtere 
Fälle, speziell solche der Strecksehnen des 2. bis 
4. Fingers häufig schon nach 1 — 3 maliger Injektion 
ausheilen, werden auch schwere Formen, z. B. die 
typischen Zwerchsackhygrome der gemeinsamen 
Sehnenscheide der Fingerbeuger, mit Reißköürper- 
chen und Einbuße der Sehnenfunktion innerhalb 
Monatsfrist zur Ausheilung gebracht. 

Auch hier ist die Technik die oben angegebene. 
In den geschlossenen Sehnenscheidensack wer- 
den ohne vorhergehende Punktion unter Anwen- 
dung von Athylchlorid mittels Pravazspritze 
ı—2 ccm Trypsinlösung injiziert; die Injektionen 
werden in 8—ıI4tägigem Turnus wiederholt. 
Schon nach den ersten Injektionen des Fer- 
ments kann eine Besserung nachgewiesen werden; 
der Inhalt des Sacks ist teilweise resorbiert, das 
Reißkörperchenknirschen ist vermindert, die 
Sehnenfunktion hat sich gebessert. Unter der 
weiteren Zufuhr von Trypsin gelingt es meist, alle 
krankhaften Erscheinungen fortzuschaffen und 
volle Sehnenfunktion zu erzielen; nur die tibröse 
narbige Verdickung der Scheiden erinnert an den 
alten Prozeß. 

Ahnlich gute Resultate sah Baetzner auch 
bei der Behandlung der Gelenktuberkulosen, 
speziell bei dem tuberkulösen Hydrops und der 
fistulos-eitrigen synovialen Form. Hier injizierte 
er die Trypsinlösung direkt in das Gelenk. Bei par- 
artikulären Abszessen und Fisteln wurde die Lösung 
in die Umgebung derselben eingespritzt. Irgend- 
welche Schädigungen oder gar akute Gelenk- 
infektionen wurden nicht beobachtet. Esist natürlich 
notwendig, die Behandlung monatelang fortzu- 
setzen und die sonstigen therapeutischen konser- 
vativen Maßnahmen, wie Entlastung etc. mit 
beranzuziehen. 

Zum Schluß mögen noch einige Worte über 
die unmittelbaren Folgen der Trypsin- 
injektionen gesagt sein. Gewöhnlich macht 
eine Injektion in der von uns gebrauchten 
Menge keinerlei lokale und allgemeine Sym- 
ptome. Auch der Schmerz ist äußerst gering, 
wie man jederzeit an sich selbst prüfen kann. 
In einzelnen Fällen tritt eine stärkere lokale und 
allgemeine Reaktion ein. Das Injektionsgebiet 
ist dann stark gerötet, ödematös geschwollen und 
fühlt sich heiß an, daher besteht Schmerzhaftigkeit 
und erhöhte Temperatur. Diese Erscheinungen 
setzen mitunter so lebhaft ein, daß ganz das Bild 
einer phlegmonösen Entzündung vorgetäuscht wird. 
Nach 2—3 Tagen klingen alle Erscheinungen ab. 
Die lokale Reaktion mag wohl durch eine ver- 
mehrte Iranssudation in die geschlossenen Höhlen 
hinein, der starke Schmerz durch die dadurch be- 
dingte Drucksteigerung hervorgerufen werden. 
Diese stärkeren Reaktionen sehen wir aber im 
allgemeinen selten, meistens nur bei kalten Ab- 
szessen, bei denen ohne vorhergehende Punktion 
das Trypsin injiziert wird; aus dem kalten Ab- 
sze wird dann unter den unten geschilderten 
stürmischen Reaktionen ein heißer; die Wirkung 


des Trypsins war in solchen Fällen eine besonders 
günstige. Nierenschädigungen, d. h. Eiweißaus- 
scheidungen hatten wir nie zu beobachten Ge- 
legenheit. 

Glauben wir nun auf Grund unserer klinischen 
Erfolge diese neue Therapie dem praktischen Arzt 
empfehlen zu können, so halten wir uns dazu für 
um so mehr berechtigt, als verschiedene Autoren 
unserer Anregung folgend, unsere Angaben nach- 
geprüft und bestätigt haben. So hat zuerst Kan- 
torowitz aus der Garre'schen Klinik in Bonn 
unsere klinischen Ergebnisse bestätigt nur mit der 
Einschränkung, daß eine nachhaltige Wirkung 
des Trypsins auf den Knochen nicht zu erwarten 
sei. Später haben Borsz&ccky und Turán an 
einem reichen klinischen Material die gleichen 
günstigen therapeutischen Erfolge erzielt wie wir, 
besonders bei den kalten Abszessen und den 
tuberkulösen Sehnenscheidenhygromen. In letzter 
Zeit haben Schiller in Wien und Brüning 
in Gießen unsere Fermenttherapie warm empfohlen. 
Nur Sohler in Königsberg rät von der Ferment- 
therapie ab, auf seine Einwände werden wir an 
anderer Stelle eingehen. Endlich hat Klapp auf 
Grund seiner reichen Erfahrung auf dem inter- 
nationalen medizinischen Kongreß in Budapest die 
Trypsinbehandlung bei der Tuberkulose der Sehnen- 
scheiden, Schleimbeutel und der synovialen Formen 
als allen anderen Mitteln überlegen empfohlen. 
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3. Über funktionelle Nervenkrankheiten 
bei Kindern und deren Behandlung.') 


Von 
Dr. S. Kalischer in Berlin-Schlachtensee. 


Migräne. 


Das ı2jährige Mädchen, das ich Ihnen zu- 
nächst hier vorstelle, kam in die Nervenabteilung 
wegen Farbensehens. Gelegentlich sähe es Farben 
vor dem Auge, die nebeneinander oder nach- 
einander sichtbar werden; besonders bei Er- 
regungen, bei grellem Sonnenlicht, beim Treppen- 
steigen und anderen Gelegenheiten traten diese 


t) Nach einem Fortbildungsvortrag in der Prof. Neu- 
mann schen Kinderpoliklinik. 
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Sehstörungen hervor. Angeblich war dies die 
einzige Störung. Eine nähere Exploration ergibt 
jedoch, daß dieses Farbensehen früher stets und 
auch jetzt noch oft von Kopfschmerz und Ubel- 
keit begleitet oder gefolgt sei; mitunter trete 
auch ein dunkler Schatten vor das Gesichtsfeld. 
Die Mutter des Mädchens leidet an kolikartigen 
Kopfschmerzen mit Erbrechen, und zwar anfalls- 
weise. Objektive Zeichen einer Augen- oder 
Nervenerkrankung sind nicht nachweisbar. Wir 
haben es hier mit einem Falle von Migräne mit 
Farben- oder Flimmerskotom zu tun. Während 
ursprünglich die Anfälle periodisch in typischer 
Form auftraten, stellen sich jetzt auch durch 
psychische Ursachen einzelne Erscheinungen des 
Anfalls, so das Farbensehen ein. Es hat sich 
auf die gewöhnliche Migräne ein hysterisches 
Moment gewissermaßen gepfropft, das die An- 
fälle verwischt und nachahmt. — Auch das zweite 
Mädchen, das 13 Jahre alt ist, klagt über Farben- 
sehen. Hier ist es jedoch mehr ein helles Flimmern 
und zickzackartiges Blitzen (Flimmerskotom), das 
von einer Seite auftritt und dem stets Kopfschmerz, 
Übelkeit, häufig auch Erbrechen folgen. Diese 
Anfälle von Kopfschmerz bei Augenmigräne dauern 
3—-20 Stunden, die Sehstörungen sclbst nur kurze 
Zeit zu Beginn des Anfalls. 

Die Migräne ist bei Kindern eine sehr häufige 
Erscheinung. Wie Sie sehen, tritt sie zuweilen als 
Flimmerskotom oder Augenmigräne auf, und 
dann können die Sehstörungen den Kopfschmerz 
in den Hintergrund treten lassen. In anderen 
Fällen ist ein Wehgefühl, Übelkeit und Erbrechen 
das am meisten hervortretende Symptom. Schon 
bei ganz kleinen Kindern, selbst im I. Lebensjahre, 
sind Migräneanfälle beobachtet, die sich durch das 
periodische Auftreten von Blässe, unmotiviertem 
Erbrechen und Appetitlosigkeit kennzeichnen. 
Bei älteren Kindern sind die Migräneanfälle oft 
atypisch; die Anfälle können alle paar Tage auf- 
treten, tagelang dauern; der Kopfschmerz kann 
einen perennierenden Charakter annehmen, mehr 
diffus sein, bald mehr die Supraorbitalgegend, 
bald mehr die Occipitalgegend einnehmen; Er- 
brechen und Übelkeit können fehlen. Mitunter 
sind die ersten Anfälle so heftig, daß ein Hirn- 
leiden (Meningitis, Tumor) vermutet wird, bis die 
Periodizität der vorübergehenden Erscheinungen 
und das völlig freie Verhalten in den Intervallen 
Aufklärung bringt. Die Migräne, die in früher 
Kindheit einsetzt, kann zur Zeit der Pubertät zu 
einer Exazerbation und zu einem Status migrae- 
nosus mit nahe aneinander gereihten Anfällen 
führen; mitunter schwindet diese Migräne kurz 
nach der Pubertät gänzlich oder sie zieht sich 
mit Abschwächung oder auch Verstärkung durch 
das spätere Leben hin. Meist handelt es sich um 
direkte Vererbung der Migräne von Eltern oder 
Großeltern auf die Kinder, ein Umstand, der die 
Diagnose wesentlich erleichtert. Denn nicht selten 
wird dieser Kopfschmerz für einen einfachen 
Schulkopfschmerz oder für Einbildung gehalten. 


Die erbliche Migräne beruht zumeist auf nervöser 
Veranlagung und hängt selten von anderen Leiden 
ab, wie Nasenleiden, Refraktionsstörungen, Ohr- 
affektionen, Verdauungsstörungen usw. 

Die Migräne kann sich mit Hysterie und 
Epilepsie kombinieren, und Migräneanfälle und 
epileptische können gelegentlich alternierend bei 
einem Individuum auftreten. 

Die Prognose ist bei Kindern nicht allzu un- 
günstig zu stellen, da mitunter nach der Pubertät 
ein Nachlassen oder, wenn auch selten, ein gänz- 
liches Aufhören der Anfälle eintritt. Daher nehme 
man die Kinder nicht zu schnell aus der Schule und 
treffe nicht vorzeitige Bestimmungen über den späte- 
ren Beruf. Daß Schonung bei geistigen Anstren- 
gungen, Aufenthalt im Freien, auf dem Lande, Ruhe 
abwechselnd mit Bewegung und körperlicher Be- 
tätigung, Sportübungen, nicht zu fleischreiche Er- 
nährung günstig wirken, ist hinreichend bekannt; 
auch zeitweilige hydropathische Prozeduren, Ein- 
packungen, nicht zu kühle Abreibungen wirken 
mitunter erfolgreich, ebenso wie eine längere 
Bromkur. Als Brompräparat eignet sich bei 
Kindern sehr das Bromipin, eine Lösung von 
Brom in Sesamöl, die zugleich ein gutes Nähr- 
mittel darstellt. Ein Teelöffel ıoproz. Bromipin 
enthält 0,4 g Brom, das ca. !,—*/, g Bromsalz 
entspricht. Auch in Tablettenform wird dieses 
Präparat gut vertragen, 1 Tablette aus 30 proz. 
Bromipin enthält ebenfalls 0,4 g Brom. Wie 
Brom in einigen Fällen, wirken in anderen Eisen- 
und Arsenpräparate günstig. Eine Entfernung 
aus der Schule und eine vorübergehende Fern- 
haltung jeder geistigen Tätigkeit ist nur in den 
Fällen anzuordnen, in denen die Nigräne in ge- 
häuften, besonders starken Attacken aultritt. Sonst 
genügt geistige Schonung, Unterdrückung allzu 
lebhaften Ehrgeizes, zweckmäßige hygienische 
Ausnutzung der schulfreien Zeit. In der Berufs- 
wahl ist eine geistige Beschäftigung, dort wo der 
Drang dazu sehr stark ist und andere Interessen 
fehlen, nicht ohne weiteres zu verbieten. 


Epilepsie. 


è? Der ııjährige Knabe, den ich Ihnen nun- 
mehr vorstelle, leidet an nächtlichen Anfällen, 
die mit Zuckungen, Starrheit und Bewußtlosig- 
keit einhergehen und mitunter Schaum vor dem 
Mund, einen Zungenbiß, Bettnässen, ein lautes 
Aufschreien zur Folge haben. Die Anfälle treten 
hier nur im Schlaf ein, und zwar auch bei 
Tage, wenn es zum Einschlafen kommt. Bei 
Tage zeigen sich auch im wachen Zustande ge- 
legentlich kleine Ohnmachtsanfälle mit momen- 
taner Bewußtlosigkeit und Abwesenheit, in denen 
der Knabe vor sich hinstarrt, oder blaß wird und 
umsinkt oder seine Rede und Tätigkeit für einen 
Augenblick unterbricht, ohne eine Erinnerung an 
diesen Moment zu haben. Diese ohnmachtsähn- 
lichen Schwächezustände treten mitunter mehr- 
mals bei Tage auf und sind von Müdigkeit oder 
Schlafneigung gefolgt. Es handelt sich hier um 
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einen Fall von Epilepsia nocturna mit Änfällen 
von Petit mal bei Tage. Der Intelligenzzustand 
des Knaben ist ein guter, und sein Gedächtnis 
hat noch nicht gelitten. Zeichen einer organischen 
Erkrankung des Zentralnervensystems fehlen 
gänzlich. 

Man muß in jedem Falle von Epilepsie zu- 
nächst feststellen, ob dieselbe auf eine organische 
Veränderung des Gehirns zurückzuführen ist, 
was prognostisch wie therapeutisch von großer 
Wichtigkeit ist. Mitunter ist die Epilepsie das 
wesentlichste und hervortretendste Symptom einer 
kortikalen Encephalitis oder Herderkrankung, die 
sonst das Bild der spastischen cerebralen Kinder- 
lähmung erzeugt. Die Spasmen und Lähmungen 
können fehlen oder wenig ausgeprägt sein, oder 
eine Reflexsteigerung, erhöhte Spasmen einer 
Körperhälfte, geringe vorübergehende Paresen, 
eine Differenz im Größenwachstum beider Körper- 
halften oder der Extremitäten, Erbrechen, Kopf- 
schmerz, Augenhintergrundveränderungen können 
auf die organische Basis der Epilepsie im einzelnen 
Falle hinweisen. Nicht immer zeigt die organisch 
begründete Epilepsie typische kortikale oder 
Jackson'sche Krampfanfälle mit erhaltenem Be- 
wußtsein und stereotypem Beginn in demselben 
Muskelgebiete. Oft treten diese Anfälle nur im 
Anfang der Erkrankung als rein kortikale (Jack- 
son’sche) auf und verwischen sich später, bis sie 
rein idiopathischen epileptischen Anfällen gleichen. 
Andererseits sind Fälle von genuiner, idiopathischer 
Epilepsie bekannt, in denen die Krämpfe stets in 
einem Körperteil beginnen, ja immer auf diesen 
beschränkt bleiben; namentlich sind Fälle von 
halbseitigen Krämpfen (Status hemi-epilepticus) 
beobachtet, die so intensiv und gehäuft auftraten, 
daß man eine organische Ursache vermutete und 
erfolglos operativ eingriff, indem die Trepanation 
und Untersuchung negativ war. Die Radikal- 
operation bei organisch bedingter Epilepsie hat 
nur selten Erfolg, und zwar dort, wo es sich um 
Tumoren oder leicht zu entfernende Cysten handelt. 
Erfolglos war sie meist in den Fällen, die das 
Bild der spastischen cerebralen Kinderlähmung 
mit schwerer Epilepsie aufwiesen. Symptomatisch 
und druckentlastend wird die Trepanation in den 
Fällen wirken, in denen die Epilepsie, sei sie 
organisch oder funktionell bedingt, einen pro- 
gressiven Charakter annimmt und zu einem lebens- 
gefährlichen Status epilepticus führt. Die Gefahr 
für das Leben und die Schädigung der Intelligenz 
ist in den einzelnen Formen der genuinen Epi- 
lepsie sehr verschieden. Es gibt sog. degenerative 
Formen, die in den ersten Lebensjahren einsetzen, 
progressiv verlaufen und in wenigen, Jahren zu 
einem geistigen Verfall und zu schweren serien- 
weise auftretenden Attacken führen. Diese de- 
generativen Formen setzen seltener erst in der 
Pubertät ein. In anderen Formen leidet die In- 
telligenz, das Gedächtnis weniger, und auch der 
Charakter wird trotz jahrelanger Dauer der Krank- 


heit und häufiger Anfälle wenig in Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Die Anfälle von Absencen und Petit mal 
bei Kindern werden häufig verkannt; mitunter 
klagen die Kinder nur über Schwäche, Schwin- 
del, Ohnmacht, Angst, die kurze Zeit dauert; 
kleine Kinder verdrehen einen Augenblick die 
Augen, schlagen mit dem Kopf auf den Tisch 
auf; größere sinken plötzlich zusammen oder 
werden blaß, starren vor sich hin und zeigen 
gelegentlich ein plötzliches Zusammenschrecken 
und Zuckungen einzelner Muskelgebiete in dem 
Anfall. Die Anfälle von Petit mal können jahre- 
lang das Krankheitsbild beherrschen, und nur 
selten und gelegentlich kann ein voller epilep- 
tischer Anfall zur Beobachtung kommen; in 
anderen Fällen wechseln die Petit mal-Anfälle 
mit Krampfanfällen ab, und nicht selten treten 
sie wochenlang serienweise bis zu 20 täglich auf, 
um dann wieder für Wochen völlig zu schwinden. 

Die Fälle von Epilepsie, in denen die Anfälle 
lediglich nachts auftreten, sind zu scheiden von 
anderen nervösen und krampfartigen Zuständen, 
die gelegentlich bei Kindern in der Nacht auf- 
treten. Die epileptischen Anfälle sind von kurzer 
Dauer, führen meist oder häufig zum Erwachen 
der Kranken durch oder nach dem Anfall, worauf 


.der Kranke in einen tiefen Schlaf verfällt. Es können 


mehrere solche Anfälle während einer Nacht auf- 
treten. Führt die Epilepsie zu Nachtwandeln und 
somnambulistischen Handlungen, so sind auch diese 
meist selten und von beschränkter Dauer, und der 
Kranke erwacht nach einem solchen Anfall, dem 
oft ein richtiger Krampfzustand vorangeht oder 
folgt. Anders verhält es sich mit dem Schlaf- 
wandeln und den somnambulistischen Zu- 
ständen hysterischer und psychopathischer Kinder 
im Alter von 8—1ı5 Jahren. Diese zeigen 
oft jede Nacht die Neigung, stundenlang im 
Zimmer umherzuirren, herumzuwirtschaften, in 
Erregtheit zu geraten, törichte Handlungen allerart 
zu begehen; meist sind sie gar nicht oder schwer 
aus diesem Traumzustande zu erwecken und 
zeigen am nächsten Tage keine Einnerung an 
diese Vorgänge Oft treten diese Anfälle bei 
erblich sehr belasteten Knaben oder Mädchen jede 
Nacht zur bestimmten Stunde ein; diese Zustände 
haben mit Epilepsie nichts gemein. — Ebenso- 
wenig ist das bekannte nächtliche Aufschrecken, 
der Pavor nocturnus, mit Epilepsie zu 
verwechseln. Derselbe betrifft meist Kinder von 
3— 10 Jahren, beginnt kurz nach dem Einschlafen 
und geht mit lebhaften Sinnestäuschungen und 
Angstzuständen nach !/,—ıIstündiger Dauer vor- 
über. Auch diese Anfälle treten oft jede Nacht 
ein und zeigen eine Erinnerungslosigkeit. Sehr 
lebhafte Kinder können auch bei Tage eine ähn- 
lichen Zustand von halluzinatorischer Erregung 
(Pavor diurnus) zeigen. — Endlich sehen wir bei 
hysterischen und psychopathischen Kindern 
krampfartige Zustände, die oft die ganze 
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Nacht und im Schlaf anhalten und mit andauernden, 
stereotypen, rhythmischen Bewegungen des Kopfes, 
des Rumpfes oder der Extremitäten einhergehen. 
Diese wechselnden, ruckartigen Bewegungen 
können oft von starker Intensität sein und die 
ganze Nacht im Schlafe anhalten. 

Die idiopathische Epilepsie kann mitunter schon 
im ersten Lebensjahre auftreten, indem alle paar 
Wochen periodisch ein typischer Krampfanfall auf- 
tritt, für den andere Ursachen, wie ein organisches 
Hirnleiden, eine fieberhafte Erkrankung und eine 
tetanische Disposition fehlt. Diese tetanische 
Veränderung ist bekanntlich eine Ernährungs- 
störung, welche am häufigsten zu unregelmäßig 
auftretenden eklamptischen Anfällen bei Kindern 
führt. Die Krampfanfälle selbst gleichen dabei 
denen der idiopathischen Epilepsie, aber neben 
ihnen finden wir»zum Unterschied von der Epi- 
lepsie Anfälle von Spasmus glottidis, das Facialis- 
phänomen, das Trousseau’sche Phänomen, 
die Steigerung der elektrischen Erregbarkeit usw. 
Auch die Tetanie kann sich mehr periodenweise 
verstärken, und nicht selten fehlen während der 
ganzen Zeit echte tetanische Krampfstellungen 
der Hände und Füße. Doch schon in therapeu- 
tischer Beziehung wegen der zu verändernden 
Ernährung ist die Unterscheidung tetanischer all- 


gemeiner Krämpfe von den idiopathisch epilep-- 


tischen von Wichtigkeit. 

BeiderTherapie derEpilepsie der Kinder haben 
dieselben Gesichtspunkte Geltung, die auch bei Er- 
wachsenen in Fragekommen. Fernhaltung geistiger 
Anstrengungen, seelischer Aufregungen, gleich- 
mäßige, ruhige, zum Teil vegetarische Lebensweise. 
Oft sind diese, verbunden mit der Entfernung aus 
Schule und Umgebung für eine gewisse Zeit 
nutzbringender als die medikamentöse Therapie. 
Auch milde hydrotherapeutische Prozeduren sind 
von Nutzen. In der medikamentösen Therapie 
stehen die Brompräparate in erster Reihe. Doch 
man verzettele nicht die Dosen und gebe, wenn 
möglich, eine größere Dosis abends; man gebe 
ferner nicht dauernd Brom und größere Dosen, 
wo die Anfälle nur sehr selten auftreten. Hier 
wird Brom nur zeitweilig zu reichen sein, und 
zwar muß in jedem Falle erprobt werden, wieviel 
und und wielange es gegeben werden muß, bis 
eine Bromwirkung oder Sättigung erzielt ist. 
Eine salzarme Ernährung während der Brom- 
darreichung hat zur Folge, daß man mit weit 
geringeren Dosen auskommt. Eine gänzlich salz- 
freie Ernährung ist zu vermeiden. In leichteren 
Fällen genügen eine zweckmäßige Lebensweise und 
salzarme Ernährung zur Beseitigung der Anfälle. 
Bei Kindern ist das oben erwähnte Bromipin tee- 
bis eßlöffelweise besonders zu empfehlen, ebenso 
Tabletten von Bromipin oder Sabromin. Bei Petit 
mal und in manchen Fällen von Epilepsie ver- 
sagt Brom mitunter ganz, und hier versuche man 
Extr. Belladonna, Atropin in kleinen Dosen; 
im Status epilepticus sind Chloralklysmen von 
Nutzen. In bezug auf die Differentialdiagnose ist 


noch zu bemerken, daß Brom auch bei der 
organisch bedingten, kortikalen oder Jackson- 
schen Epilepsie oft günstig wirkt. 

Tic. 

Der hier vorgestellte ıojährige Knabe zeigt 
schon seit Monaten ein zappliges, unruhiges Wesen; 
bald runzelt er die Stirn, blinzelt mit den Augen, 
zuckt mit den Mundwinkeln, schnalzt mit der 
Zunge, oder er macht Schnüffelbewegungen mit 
der Nase, Kratzbewegungen am Kopf, zuckt mit 
den Schultern, stampft mit dem Fuß, dreht den 
Rumpf unmotiviert. Dabei ist er geistig gut be- 
gabt, ja vielleicht übermäßig rege. Diese zwangs- 
weise auftretenden Abwehr- und Ausdrucksbe- 
wegungen werden als Tic oder Tic général be- 
zeichnet und sind im Kindesalter ein häufiger 
Ausdruck neuropathischer Belastung. Wenn diese 
Bewegungen auch gelegentlich bei schwachbe- 
gabten und imbecillen Kindern auftreten, findet 
man sie doch viel häufiger bei Kindern mit 
guter Begabung, lebhafter Phantasie, bei Kindern, 
die zuweilen auch auf geistigem Gebiete eine 
gewisse Unstetigkeit, Unruhe zeigen: sie sind 
leicht zerstreut, schweifen leicht ab, haben aber 
ein gutes Auffassungsvermögen und Gedächtnis 
und reges Interesse. Der Tic ist bald generell 
bald auf einzelne Muskelgebiete beschränkt; er 
äußert sich in Grimmassieren, Gestikulieren, Kopf- 
nicken, Drehen, Wiegen des Rumpfes, Hervor- 
bringen unartikulierter Laute, Spring-, Tanzbe- 
wegungen usw., oft wechselt er seinen Sitz, ein 
anderes Mal bleibt er dauernd als stereotype Ge- 
wohnheit auf ein einzelnes Muskelgebiet beschränkt. 
Die Intensität der Erkrankung schwankt, und ohne 
Ursache treten Exazerbationen von der Dauer einiger 
Tage, Stunden, Wochen auf. Die Zuckungen 
nehmen zu bei Beobachtung, Verlegenheiten, Er- 
müdung und pflegen bei Ablenkung und Be- 
schäftigung nachzulassen. Nur selten nimmt der Tic 
einen progressiven Charakter an und entwickelt 
sich zur Maladie des tics (Gilles de la 
Tourette) mit psychischen Störungen (Koprolalie 
undEcholalie). Meist bleibt er unter Schwankungen 
stationär und heilt kurz nach der Pubertät oder 
vielmehr mit Ablauf derselben. Nur in den Fällen, 
in denen der Tic familiär und hereditär auftritt, ist 
er hartnäckiger und bleibt bis ins spätere Alter 
bestehen. Nicht selten wird der Tic als Unge- 
zogenheit, üble Angewohnheit angesehen, und 
von Arzten wird er oft mit Chorea verwechselt. 
Während der Tic abgesehen von einzelnen akuten 
Schüben eine chronische Krankheit ist, gilt die 
Chorea simplex als eine akute Krankheit; sie 
macht den Eindruck einer chronischen nur dort, 
wo es sich um eine häufig rezidivierende Form 
handelt. Auch bestehen die mehr systematisierten 
Zuckungen der Chorea mehr an den Extremi- 
täten und oft nur an einer Körperhälfte, während 
der Tic am ausgeprägtesten in den Gesichts- 
muskeln in die Erscheinung kommt und mehr 
Ausdrucks- und Abwehrbewegungen darstellt. 
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Auch werden die Kranken durch den Tic selten 
so sehr bei ihren Verrichtungen behindert wie 
bei der Chorea, deren Ablauf meist ein typischer 
ist in 6—12 Wochen. — Zu verwechseln ist auch 
der Tic mit unruhigen Bewegungen, Mitbewe- 
gungen, automatischen, athetotischen Bewegungen, 
die gelegentlich im Verlauf der spastischen zere- 
bralen Kinderlähmung und bei der Idiotie auf- 
treten. 

In schweren hartnäckigen Fällen des Tics ist 
eine Entfernung von Hause und von der Schule, 
eine Sanatoriumsbehandlung mit methodischen 
Übungen neben viel Ruhe und Mästung vorüber- 
gehend am Platze. Neben der zeitweiligen Isolie- 
rung sind hydropathische Prozeduren, insbeson- 
dere halbkalte Einpackungen von einstündiger 
Dauer zu empfehlen. Man vermeide bei diesen 
Kindern, wie überhaupt bei nervösen Kindern, 
und besonders solchen unter dem 6. Lebensjahr 
die schablonenmäßige Anwendung zu kalter 
Wasserprozeduren, wie Duschen, Übergüsse und 
dgl. Diese wirken oft erregend und schädigend. 
Zur Unterstützung der Behandlung (Ruhe, Mästung, 
Einpackungen) dienen medikamentöse Mittel. 
Arsen hat hier bei weitem nicht den Nutzen 
wie bei Chorea. Mehr wirksam erweist sich in 
hartnäckigen Fällen eine Bromkur für einige 
Wochen; selbst Codein in kleineren Dosen kann 
bei großer Unruhe mit Schlaflosigkeit und Herab- 
setzung des Ernährungszustandes gelegentlich von- 
nöten sein. Die gänzliche Entfernung aus der 
Schule ist nur selten angebracht. Die Kinder, 
die geistig sehr rege sind, müssen irgendwie be- 
schäftigt mit manueller Tätigkeit (Gärtnerei, Hand- 
fertigkeiten) und auch geistig mit Schonung ge- 
fordert werden. Von großem Nutzen ist bei 
jeder Art der Behandlung des Tics neben den 


gewöhnlichen Frei- und Turnübungen die metho- 
disch und systematisch durchgeführte Hemmungs- 
gymnastik (Oppenheim: Therapeut. Monats- 
hefte 1899) oder die psychomotorische Erziehung 
nach Brissaud, Meige und Feindel. Solche 
Übungen sind, ohne die Kinder zu übermüden, 
am besten 1—2— 3 mal täglich, Monate hindurch, 
in der Dauer von 10—30 Minuten vorzunehmen; 
sie werden meistens von den Angehörigen, die 
sie erlernen, beaufsichtigt und bestehen in der 
Ausführung bestimmter, angeordneter Bewegungen 
und Stellungen, in denen der Kranke erst Se- 
kunden und später Minuten lang bewegungslos 
beharren lernen muß. Man kann bald die vom 
Tic ergriffenen Muskeln bald deren Antagonisten 
durch derartige Übungen in Tätigkeit resp. zur 
Ruhe bringen. Bei Zuckungen im Halsgebiet 
z. B. läßt man langsame Bewegungen des Kopfes 
(Beugen, Senken, Drehungen, Wendungen) aus- 
führen, in jeder Stellung sekunden- bis minuten- 
lang beharren, während auch die anderen Muskel- 
gebiete des Körpers bewegungslos sein müssen. 
Später schreitet man zur Erlernung der Unter- 
drückung von Reflex- und Abwehrbewegungen, 
indem das Augenblinzeln beim Annähern eines 
Gegenstandes vor die Augen unterdrückt werden 
muß oder das Lachen beim Kitzeln und andere 
Reflexbewegungen bei Reizung der Haut und 
Schleimhäute (Nase, Ohr usw.) Um die Auf- 
merksamkeit nicht allzusehr in Anspruch zu 
nehmen und einer vorzeitigen Ermüdung vor- 
zubeugen, läßt man die Kinder alle paar Minuten 
etwas ausruhen oder schiebt einfache Freiübungen 
zwischen die Hemmungsübungen. Übermäßige 
körperliche Anstrengungen wie Sportübungen 
schädigen die Gesundheit dieser Kinder ebenso 
wie geistige Überarbeitung. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. I. Boas 
schreibt über die Phenolphthalinprobe als 
Reagens auf okkulte Blutungen des Magendarm- 


kanals (Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 2). 


Er weist darauf hin, daß er zuerst auf die dia- 
gnostische Bedeutung des okkulten Blutnachweises 
im Mageninhalt und in den Fäces hingewiesen 
hat, daß aber die bisherigen Methoden theore- 
tische oder praktische Fehler aufweisen. So ist 
die Benzidinprobe, welche das Blut in einer Ver- 
dünnung von I:1-—20000 noch nachzuweisen 
gestattet, entschieden zu fein, da hiermit schon 
die minimalsten Mengen alimentären (exogenen) 
Blutes angezeigt werden, und da diese Reaktion 
selbst nach 3- und sogar 4tägiger fleischfreier 
Diät noch deutlich positiv ausfallen kann. Die 
Weber’'sche Guajakprobe ist zwar weniger 
empfindlich, bietet aber, da die die Probe stören- 


den Substanzen durch Alkohol-Äther ausgezogen 
werden müssen, für die Praxis gewisse Schwierig- 
keiten, welche der gleich zu besprechenden 
Phenolphthalinprobe nicht anhaften. Sie beruht 
darauf, daß das Phenolphthalin bei Anwesenheit 
von Blutfarbstoff zu Phenolphthalein oxydiert 
wird, welches sich in alkalischer Lösung mehr 
oder weniger rosa bis intensiv rosarot färbt. Das 
Phenolphthalinreagens wird folgendermaßen 
hergestellt: ı g Phenolphthalein und 25 g Kal. hydr. 
fus. werden in 100 g Wasser gelöst und zur Re- 
duktion IO g Zinkpulver hinzugegeben. Die an- 
fänglich rote Mischung wird unter beständigem Um- 
rühren und Schütteln so lange auf kleiner Flamme 
gekocht, bis (durch Reduktion) vollständige Ent- 
färbung eingetreten ist. Dann wird heiß filtriert. 
Zum Zwecke der besseren Haltbarkeit tut man 
gut, der Lösung etwas überschüssiges Zinkpulver 
hinzuzusetzen. Die Ausführung desBlutnach- 
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weises im Kot gestaltet sich folgendermaßen: Der 
feste Kot wird mit Wasser bis zur Dünnflüssigkeit 
verrieben, etwas Eisessig hinzugefügt, verrührt, 
Ather hinzugefügt, langsam im Reagenzglase hin- 
und herbewegt, der nther in ein reines Reagenz- 
glas abgegossen, zum Äther 20 Tropfen des Phenol- 
phthalinreagens (nachdem man die ersten Tropfen 
des letzteren hat ablaufen lassen) zugegeben, 
leicht geschüttelt und schließlich 3—4 Tropfen 
Wasserstoffsuperoxyd hinzugesetzt. Bei vorhan- 
denem Blutiarbstoff tritt eine rosa bis intensiv 
rosarote Färbung ein, die bei stärkerem Blutgehalt 
längere Zeit bestehen bleibt. Bei hohem Blut- 
gehalt erübrigt sich der Zusatz von H,O,. Der 
Hauptvorzug der geschilderten Probe gegenüber 
den bisherigen Reaktionen liegt in der Haltbarkeit 
der chemisch gut bekannten und leicht herstell- 
baren Substanz, in der sehr distinkten Färbung 
des Reagens und in der Möglichkeit, schwache 
und starke Blutanwesenheit leicht zu unterscheiden. 
Zur ersten vorläufigen Orientierung über Blutan- 
und -Abwesenheit ist neben diesem Reagens die 
Weber’'sche Guajakprobe gerade wegen ihrer 
nicht übergroßen Empfindlichkeit von entschie- 
denem Nutzen. 


J. Pal lenkt in dankenswerter Weise die Auf- 
merksamkeit auf ein den Orthopäden wohl schon 
lange geläufiges Krankheitsbild, die Skoliosis 


ischiadica bei Platt- und Knickfußleidenden (Wien. 


med. Wochenschr. 1910 Nr. 25). Er hatte schon 
früher darauf aufmerksam gemacht, daß Sensi- 
bilitätsstörungen im Bereiche des Nervus cutaneus 
femoris externus (Meralgie) und gewisse Ischialgien 
mitunter in unzweidceutiger Weise mit Plattfuß- 
beschwerden im Zusammenhang stehen, denn 
nach Anfertigung entsprechender Einlagen wurden 
in solchen Fällen die Beschwerden, die allen Be- 
handlungen getrotzt hatten, rasch beseitigt. In 
analoger Weise konnte er an 4 Fällen zeigen, 
daß auch eine Skoliose resp. eine akut ein- 
setzende skoliotische Haltung mit gleichzeitig 
bestehenden Hüftschmerzen auf dem Pes valgus 
resp. dem Knickfuß beruhten. In allen diesen 
Fällen bestanden heftige Schmerzen, ohne daß 
eine Beteiligung irgendeines besonderen Nerven 
nachweisbar gewesen wäre. Es handelte sich 
hier wie in den oben erwähnten Fällen nicht um 
eine entzündliche Erkrankung, sondern nur um 
eine leichte mechanische ‘Schädigung oder Rei- 
zung des Nervenstammes oder eines seiner Äste 
durch Spannung von Muskeln oder Bändern. 
Durch entsprechende Fußkorrektur schwanden 
sowohl die Beschwerden wie die skoliotische 
Haltung. Wenn Pal schreibt, daß er über die 
Häufigkeit der letztbeschriebenen Form der Er- 
krankung keine Angaben machen kann, so sind 
doch sicher die erstangeführten sekundären 
Schmerzen bei Knickfuß als ein recht häufiges 
Vorkommnis zu bezeichnen. 


Eduard Miloslavisch schreibt über 
Irigeminus-Vagus-Reflexe (Wien. klin. Wochenschr. 
1910 Nr.51). In Analogie zu den bekannten von der 


Nasenschleimhaut aus auszulösenden Reflexen auf 
die Atmung und den Kreislauf existiert ein analoger 
Reflex, der ebenfalls zu seinem Zustandekommen 
nur den Trigeminus Vagus und ihr Verbindungs- 
stück im vierten Ventrikel nötig hat und von 
dem Auge aus ausgelöst werden kann. So ist 
es möglich, daß stuporöse Individuen, welche 
tagelang auf keine sensiblen Reize reagierten, 
und regungslos im Bett lagen, in überraschender 
Weise durch den bloßen Bulbusdruck, wenn auch 
für kurze Zeit nur, ihr Bewußtsein wieder erlangen. 
Es erhält sich dieser Reflex in der Narkose länger, 
als der Cornea- und Pupillarreflex. Bei tief 
Narkotisierten, die auf sonstige somatische Reize 
nicht reagieren, kann der Bulbusdruck folgendes 
Bild hervorrufen: Rotwerden im Gesicht, tiefe 
Einatmung, einige Brechbewegungen, und Augen- 
öffnen. Die Atmung wird im Sinne einer Ver- 
langsamung und Vertiefung der Atemzüge be- 
einflußt, der Puls kommt zum Stillstehen mit 
nachfolgender Bradykardie. Miloslavisch hat 
nun die Brauchbarkeit dieses Reflexes bei ver- 
schiedenen Vagusaflfektionen geprüft. Bei Herz- 


neurosen ist durch Bulbusdruck manchmal eine 


Bradykardie von 8—10 Pulsschlägen zu konsta- 
tieren, während andere mit unverändertem Pulse 
reagieren. Erstere sind wahrscheinlich sog. vago- 
tonische, letztere sympathikotonische Individuen. 
Bei epileptischen und hysterischen Anfällen fällt 
der Reflex verschieden aus. Im epileptischen 
Anfall tritt ein Verschwinden des Pulses mit Ein- 
setzen einer Bradykardie auf, was beim hyste- 
rischen Anfall vermißt wird. Das gleiche Aus- 
setzen des Pulses mit nachfolgender Bradykardie 
beobachtet Miloslavisch bei tiefem Alkohol- 


rausch. In einem der Fälle erlangte der Patient, 


wenn auch nur für kurze Zeit, sein Bewußtsein. 
Es erscheint dies plausibel, da ja im Alkoholrausch 
auch viele andere Symptome von erhöhtem Vagus- 
tonus, resp. Vagusreizung vorhanden sind. Bei 
Tabes dorsalis endlich ist bereits eine Druck- 
anästhesie des Bulbus als gleichwertig mit Hoden- 
und Achillessehnen - Adynie beschrieben worden. 
Eine Pulsveränderung wurde dementsprechend 
von Miloslavisch nicht beobachtet. Beim 
normalen wachen Menschen gibt dieser Reflex 
vom Auge auf das Herz keinen merklichen Aus- 
schlag, wohl aber beim Vagotoniker. 


Heinrich Kokall, Stadtphysikus in Brünn, 
hat Untersuchungen über die Weiterverbreitung 
des Scharlach angestellt (Wien. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 52). In 20 Fällen, die sich von 1908 bis 
Ende 1909 erstrecken, konnte er feststellen, daß 
die Kinder, welche einen langen Spitalsaufenthalt, 
in einzelnen Fällen von 43—5o Tagen durch- 
gemacht hatten, imstande waren, zu Hause ihre 
bis dahin gesund gebliebenen Geschwister zu 
infizieren. Einige Małe handelte es sich nur um 
einzelne Infektionen, in anderen Fällen ist eine 
Gruppenerkrankung von mehreren Familienge- 
nossen auffällig. In den meisten Fällen erfolgte 
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5—14 Tage später die Ansteckung. Vereinzelt 
wurde eine Inkubationszeit von 17—19 Tagen 
beobachtet. Zur Würdigung dieser Feststellungen 
ist zu wissen, daß in der Stadt Brünn in jedem 
Fall von Scharlach die Uberführung in Spitalspflege 
sowie die häuslichen obligatorischen Desinfektionen 
durch geschulte amtliche Organe erfolgen. Kokall 
schließt daraus, daß die bisher, wenn auch noch so 
einwandfrei geübte Desinfektion bei, während und 
nach Scharlacherkrankungen keinen nennenswerten 
Einfluß auf die Eindämmung dieser Infektions- 
krankheit hat, ohne daß selbstverständlich die 
Desinfektion dadurch überflüssig würde, weil doch 
einmal gelegentlich Keime an Gegenständen viru- 
lent bleiben könnten. Er sieht als hauptsäch- 
lichsten Träger des Ansteckungsstoffes den 
Menschen selbst und speziell die Mundhöhle des- 
selben an; und zwar nicht nur im Inkubationsstadium 
und während der Dauer, sondern auch noch 
längere Zeit nach der Krankheit. Ein bestimmter 
Termin bis zum Erlöschen der Ansteckungsfähig- 
keit läßt sich nach den gewonnenen Erfahrungen 
nicht fixieren, jedenfalls liegt derselbe jenseits der 
sonst üblich angenommenen 6 wöchigen Karenz- 
iriste Kokall sieht die Aufgabe der Prophylaxe 
des Scharlachs in einer (bisher noch nicht ermög- 
lichten) Desinfektion der Mundhöhle der Erkrankten. 

J. Hahn (Wien. klin. Wochenschrift Nr. 43) 
gibt Anhaltspunkte zur Dosierung der Medi- 


kamente im Kindesalter in folgender Tabelle: 


N 2 | Verhältnis zur 
Körpergewicht Dosis für 
in Kilogramm Ernai 
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8 39 ,? 19,04— 24,3 34 9 y 
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13 00 33,75—37,3 DE e h 
I4 Ex) „ 36,7 — 42,5 61 E) hs 
l 5 1 ” | 40,18—48,5 | 70 n 3i 0 
Ib s » 44,44— 53.39 7. s h 
17 mon 49,08—57,4 83 n Fo 
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IQ ” j 03,32 9I IE u 
20 5 54,24—65 94 n Pio 
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Diese Zusammenstellung ist aus den sich zum 
Teil innerhalb weiter Grenzen bewegenden Zahlen 
pädiatrischer und pharmakologischer Autoren ge- 
wonnen. Sie dürfte dem Praktiker willkommen 
sein. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der freien Ver- 
einigung der Chirurgen Berlins (14. November 1910) 
berichtet J. Israel über Fieber bei malignen 


Nieren- und Nebennierengeschwülsten (Deutsche 


med. Wochenschr. 1911 Nr. 2). Israel hat 18 
derartige Fälle beobachtet, von denen I2 zur 
Operation kamen. Von seinen bisher operierten 
Nieren- und Nebennierentumoren (146) waren 
unter den Öperierten 8,2 Proz. vorhanden, die 
fieberhafte Zustände vor der Operation hatten. 
Nach Israel hat das Fieber, sofern es nicht auf 
andere fiebererzeugende Ursachen zurückzuführen 
ist, diagnostische Bedeutung, zumal es zuweilen 
das einzige Symptom eines sonst nicht festzu- 
stellenden Tumors ist. Bisher ist dieser Kompli- 
kation nur ein geringes Interesse beigelegt worden, 
so daß in der Literatur keine einschlägigen Be- 
obachtungen zu finden sind. Nach Israel kann 
das Fieber zu verschiedenen Perioden auftreten. 
Er unterscheidet: ı. Das finale Fieber, das im 
Stadium der Kachexie und der Metastasen auf- 
tritt. 2. Das initiale Fieber, welches bei Latenz 
des Tumors das einzige Symptom darstellen kann, 
oder zugleich mit dem ersten Anzeichen der Ge- 
schwulst in Erscheinung tritt. 3. Das interkurrente 
Fieber, welches zu irgendeiner Zeit im Verlauf 
der Krankheit ein- oder mehrmals erscheinen kann. 
Bisweilen beobachtete Israel unregelmäßige 
Kurven, in anderen Fällen konnte er bestimmte 
Typen wahrnehmen, und zwar: ı. Das intermittie- 
rende bzw. remittierende Fieber, ein Abbild der 
Hektika der Phthisiker. 2. Das dem Rückfallfieber 
ähnliche, bei dem afebrile und hochfebrile Perioden 
abwechseln. 3. Der hämaturische Typus, bei dem 
entweder eine Fieberperiode der jedesmaligen 
Nierenblutung vorangeht, und mit dem Eintreten 
dieser verschwindet, oder die jedesmalige Fiebe- 
rung eingeleitet wird von einer Blutung. In 
5 Fällen von 12 Operierten ging das Fieber nach 
der Nierenexstirpation zur Norm. Israel be- 
obachtete auch, daß bei Operierten, nachdem oft 
monatelang kein Fieber bestanden hatte, dann 
Fieber auftritt, wenn bei der Operation nicht ent- 
fernte Geschwulstreste weiter wachsen oder es 
zu einer Metastasierung kommt. Auf Grund 
dieser Umstände nimmt Israel auch an, daß die 
Fieberzustäinde durch die Neubildung bedingt 
sind, obwohl die fiebererregende Noxe noch 
nicht bekannt ist. Da Israel bei den Tumoren 
von verschiedenster mikroskopischer Zusammen- 
setzung Fieber fand, und daher dasselbe nicht 
von der histologischen Struktur abhängig sein 
kann, macht er für die Ursache des Fiebers die 
Malignität der Tumoren, die in der raschen 
Bildung von Geschwulstzellen und der Destruk- 
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tion des normalen Nierengewebes zu suchen 
ist, verantwortlich. Jedenfalls ist das Fieber un- 
abhängig von bakteriellen Zersetzungsprozessen 
oder nekrobiotischen Veränderungen der Ge- 
schwülste. — In derselben Sitzung besprach Israel 
die primäre Aktinomykose der Niere, von der 


bisher nur drei Fälle — Israel beschrieb bereits 
1899 einen Fall — bekannt sind. Ein neuer, von 
Israel beobachteter vierter Fall betraf eine Land- 
wirtsfrau, die unter Fieber und Schmerzen in der 
Gegend der linken, untersten Rippen zu leiden 
hatte. In der Gegend der linken Niere bildete 
sich später eine unregelmäßig begrenzte, brett- 
harte Schwellung aus. Ein Einschnitt, der ähn- 
lich wie beim Schnitt zur Freilegung der Niere 
von der Lendengegend nach dem Abdomen ge- 
macht worden war, zeigte cine Schwartenbildung 
in der Bauchmuskulatur, innerhalb der es zur 
Bildung kleiner Eiterhöhlen gekommen war. Die 
um die Nierenkapsel liegenden Abszeßhöhlen ent- 
hielten Aktinomyceskörnchen. Bei der Operation 
wurde die Niere entfernt; sie zeigte auf dem 
Durchschnitt einen aktinomykotischen Herd von 
Pflaumengröße. Bis auf eine feine Fistel ist die 
Patientin jetzt geheilt. Nach Israel handelt es 
sich bei der primären Nierenaktinomykose ähnlich 
wie bei der primären Nierentuberkulose, um eine 
Ausscheidungsmykose. Auch bezüglich der Lokali- 
sation sind diese Prozesse insofern einander ähn- 
lich, als beide zunächst in der Marksubstanz be- 
ginnen, was gerade der von Israel jetzt zuletzt 
beobachtete Fall sehr deutlich zeigte. 


„Über die Cystenbildungen der Niere, Leber, 
Milz und ihre Entstehung“ berichtet Coenen 


aus der Kgl. chirurg. Universitätsklinik in Breslau, 
auf deren Durchsicht im Originalartikel (Berliner 
klin. Wochenschr. 1911 Nr. 4) schon wegen der 
sehr interessanten Abbildungen verwiesen werden 
muß. Ein Fall von Solitärcyste bei einer Hufeisen- 


niere wird in einer Inauguraldissertation, Berlin 1910 


von Francisco Alves de Azevedo aus der 
Klinik des Ref. beschrieben. Es handelte sich um 
eine solitäre kindskopfgroße Cyste bei einem 
Gjahr. Knaben. Die Diagnose war auf Nieren- 
tumor gestellt, doch zeigte sich erst bei der 
Operation, daß der cystische Tumor die rechte 
Hälfte einer Hufeisenniere darstellte. Er wurde 
durch die Operation entfernt und das freiliegende 
Nierenparenchym plastisch gedeckt. Die Mög- 
lichkeit, daß es sich hierbei nicht um eine soli- 
täre Cyste, sondern um eine vielleicht durch Ab- 
knickung des einen Ureters entstandene Hydro- 
nephrose handele, lag zwar nahe, doch konnte 
die mikroskopische Untersuchung keinen Beweis 
dafür liefern. 


Zur Radikaloperation der Schenkelhernie be- 


richtet Hammesfar (Zentralbl. f. Chir. ı911 
Nr.1) Hammesfar macht dabei den Vorschlag, 
mit einer von ihm angegebenen, bei Eschbaum 
in Bonn erhältlichen Nadel, deren oberer, das 


Öhr tragender Teil spitzwinkelig abgeht, das 
Poupart’sche Band an den horizontalen Scham- 
beinast anzunähen. Die Operation erfolgt in 
Beckenhochlagerung. Der Operateur steht, einerlei 
auf welcher Seite er operiert, auf der rechten 
Seite des Kranken. Ein Herumführen mit der 
gestielten Nadel um den horizontalen Schambein- 
ast gelingt mit der oben angegebenen Nadel 
leicht. Als Nahtmaterial benutzt Hammesfar 
Jodkatgut. Er legt mehrere Fäden in dieser 
Weise an; der äußerste darf nicht zu sehr an- 
gezogen werden, damit keine Kompression der 
Vene erfolgt. 


Über den Austritt einer epigastrischen Hernie 
durch eine Lücke im Schwertfortsatz berichtet 


K. Fritsch aus der chirurg. Universitätsklinik 
in Breslau (Berl. klin. Wochenschr. ıgrı Nr. I). 
In dem beschriebenen Falle handelte es sich um 
zwei epigastrische Hernien, welche durch ein prä- 
peritoneales hühnereigroßes Lipom entstanden 
waren. Dieses drängte sich an allen lockeren Stellen 
der vorderen Bauchwand hindurch und veranlaßte 
schließlich eine herniöse Vorstülpung des Bauch- 
fells durch eine Lücke des Schwertfortsatzes. 
Für diese immerhin selten vorkommenden Lücken 
im Schwertfortsatz macht Fritsch in seinem 
Fall eine Hemmungsmißbildung verantwortlich. 
Es liegt dabei die Annahme nahe, daß Lücken, 
die als Hemmungsmißbildungen aufgefaßt werden 
müssen, auch distal in den Fascien der Linea 
alba in Erscheinung treten und zu Bruchpforten 
der epigastrischen Hernien werden können. Um 
dies künftig näher zu klären, gibt Fritsch den 
Wink, bei der Operation der epigastrischen Her- 
nien wenn möglich auf Lücken im Schwertfortsatz 
zu achten. In diesem Falle wurde die Operation 
in typischer Weise ausgeführt, d. h. das Lipom 
wurde entfernt, ein Teil des Peritoneums mußte 
mit entfernt werden. Wie dies bei allen Hernien 
nötig ist, wurde das Peritoneum so eröffnet, daß 
der Bauchinhalt einer Kontrolle unterzogen werden 
konnte. Dann folgte die Naht des Peritoneums, 
der hinteren Rektusscheide, der Rekti, der vor- 
deren Scheiden, sowie der Haut. 


Eine Nervenüberpflanzung von der einen Seite 


auf die entgegengesetzte hat zuerst Maragliano 
(Zentralbl. f. Chir. 1911 Nr. 1) ausgeführt, indem 
er die Überpflanzung eines Zweiges des linken 
Cruralnerven auf den vollständig gelahmten, ganzen 
rechten Cruralnerven vornahm. Es handelte sich 
um ein 2jähriges Kind, welches 11 Monate vorher 
eine Poliomyelitis antcrior durchgemacht hatte, 
die zu einer fast totalen Lähmung der rechten 
unteren Extremität führte. Die Lähmungen 
gingen nicht zurück. Maragliano präpa- 
rierte sich bei der Operation die Aste des linken 
Nervus cruralis, prüfte durch elektrischen Strom 
den Zweig für den Vastus medius, legte ihn an 
dem Eintritt in die Muskulatur frei und verfolgte 
ihn nach oben bis zum Ligamentum Pouparti. 
Den isolierten Ast des Cruralis nahte Maragliano 
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dann mit dünnstem Katgut an den ganzen 
peripheren Stumpf des rechten Cruralis, nach- 
dem das subkutane Gewebe der Regio supra- 
pubica tunneliert und der Nervus cruralis der 
kranken Seite ı cm oberhalb des Ligamentum 
Pouparti vorher durchschnitten worden war. 
Trotz Störung des Wundverlaufes trat ein gün- 
stiges Resultat ein, da eine vollständige Streckung 
des Unterschenkels gegen den Oberschenkel jetzt 
möglich ist. Maragliano führt diesen Erfolg 
auf seine Operation zurück, und zwar aus folgen- 
den Gründen: „I. Bevor das Kind das rechte 
Bein ausstreckt, setzt es den linken Quadriceps 
in starke Kontraktion. Es existiert Assoziation 
der Kontraktion, aber nicht der Bewegungen, 
weil das Kind das rechte Bein ausstrecken kann, 
indem es das linke gebeugt hält. 2. Die fara- 
dische Reizung des linken Cruralnerven in der 
Höhe des Ligamentum Pouparti verursacht eine 
deutliche Kontraktion sowohl des linken Quadri- 
ceps, wie auch des rechten. 3. Wenn man die 
faradische Reizung in der Mitte der suprapubi- 
schen Gegend anbringt, so hat man eine Kon- 
traktion nur des rechten Quadriceps.“ Als Er- 
folg der Operation sieht Maragliano: „Wieder- 
gabe der vollständigen und autonomen Streckung 
des Unterschenkels gegen den Oberschenkel, was 
noch nicht mit Überpflanzungen des Nervus 
ischiadicus oder des Nervus obturatorius der- 
selben Seite erreicht worden ist.“ 


Eine neue Behandlungsmethode des subun- 
gualen Hämatoms gibt v. Lobmayer (Zentralbl. 


f. Chir. ıgIı Nr. 1) an. Die sehr häufig bei 
Arbeitern vorkommende, auf Unfälle zurück- 
zuführende, sehr schmerzhafte Erkrankung, wurde 
bisher in der Weise behandelt, daß bei seitlichem 
Sitz des Hämatoms der Nagel aus dem Falz heraus- 
gehoben, bei zentraler Lage der Nagel viel- 
fach entfernt wurde. Dazu war Lokalanästhesie 
nötig. Auch machte das nach Extraktion des 
Nagels freiliegende bei jeder Berührung schmerz- 
hafte Nagelbett die Patienten längere Zeit arbeits- 
unfähig. v. Lobmayer konstruierte daher eine 
kleine Trepankrone ähnlich der früher zu Schädel- 
trepanationen benutzten, mit der er mittels eines 
Handbohrers nach vorheriger Jodpinselung den 
Nagel über dem Hämatom trepaniert, ein Ein- 
griff, der nicht einmal eine Lokalanästhesie nötig 
hat. So kann das Hämatom durch die Trepa- 
nationsöffnung leicht entleert werden, und die 
Patienten sind in wenigen Tagen wieder arbeits- 
fähig, sofern nicht, wie es häufiger vorkommt, 
die Verletzung mit einem Bruch der Endphalange 
kompliziert ist. Der Nagel hat sich in den 40 
bisher von v. Lobmayer so behandelten Fällen 
stets erhalten. 


„Über plastischen Ersatz der Mittelhandknochen 


durch die Phalangen® berichtet A. Hagentorn 
(Zentralbl. f. Chirurgie 1911 Nr. 3). Nach Dresch- 
maschinenverletzungen kommt es bisweilen zu 


einer so hochgradigen Zerstörung, daß die Hand 
wertlos ist, sofern kein Ersatz für den Metacarpus 
geschaffen wird. Nach Hagentorn ist dieser 
Ersatz in einfacher Weise dadurch zu erzielen, 
daß die Finger auf den Handrücken umgeschlagen 
werden, nachdem die Nägel vorher entfernt worden 
sind. So ersetzen dann die Phalangen die zer- 
trümmerten Metacarpalknochen, und außerdem 
ist auch genügend Haut zur Deckung der Wunde 
vorhanden (vgl. Figuren im Original). Sofern der 
Daumen und seine Muskulatur erhalten war, läßt 
es sich durch Wiederherstellung des Mittelhand- 
gerüstes ermöglichen, daß der Daumen wenigstens 
Gegenstände zu fassen imstande ist. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Cohnheim hat experimentell-ver- 
gleichende Untersuchungen über den klinischen 
Wert der neueren Magenfermentproben und die 
Wesenseinheit von Lab und Pepsin (Arch. f. 
Verdauungskrankh. Bd. 16 H. 6) angestellt und 
kommt dabei zu folgendem Resultat: Salzsäure- 
und Fermentabscheidung steigt und fällt nicht 
gleichmäßig. Insbesondere ist das Sekret des 
nüchternen Magens (mit und ohne Stauung) im 
Vergleich zum HCl-Gehalt enorm fermentreich. 
Lab und Pepsin sind kongruent; kleine Diffe- 
renzen in den Ergebnissen erklären sich aus den 
Versuchsfehlern. Bei kongopositiven Magensäften 
geben die Pepsinmethoden vonHammerschlag, 
Mett (Nierenstein und Schiff), Fuld und 
Jacoby gleichmäßig brauchbare, gut meß- und ver- 
gleichbare Resultate; bei kongonegativen versagen 
die beiden letzteren, sie zeigen kein Ferment oder 
nur Spuren, wo nach Boas Lab und mit den 
2 ersteren Pepsin noch quantitativ gut bestimm- 
bar ist, mit anderen Worten, die Methoden von 
Fuld und Jacoby sind weniger empfindlich als 
die anderen, insbesondere die Labzymogenprobe. 
Die Rizin- bzw. Edestinlösung ist nur frisch 
brauchbar auf 4—5 Tage, mit Chloroformzusatz 
auf 2—3 Wochen. Ohne Chloroformzusatz faulen 
diese Lösungen sehr schnell, und trotz Chloro- 
formzusatz fällt der Titer der Lösung so schnell, 
daß die Pepsinwerte zu hoch ausfallen. Diese 
UÜbelstände fallen bei Hammerschlag und 
Mett fort. In praxi genügt die Labzymogen- 
probe, da sie am einfachsten und empfindlichsten 
ist und nach den neueren Untersuchungen Lab 
und Pepsin identisch sind. 


Nach Rieder (Münch. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 45) kann ein frisches Magenulcus, wenigstens 


für gewöhnlich auf röntgenologischem Wege nicht 


nachgewiesen werden. Ist dasselbe dagegen tief- 
greifend, callös oder gar perforiert, so ist es 
wenigstens indirekt der Diagnose zugänglich, d. h. 
durch die in der Umgebung des Magens sich ab- 
spielenden pathologischen Vorgänge. Besonders 
aber ist der röntgenologische Nachweis der durch 
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Schrumpfungsprozesse und Perigastritis 
bedingten sekundären Form- und Größenverände- 
rungen des Magens, und zwar sowohl am Magen- 
korpus als an den Magenostien, von hohem Werte. 
Denn sie erlauben einen Rückschluß zn ziehen auf 
stattgehabte und eventuell noch bestehende Ulze- 
rationen und geben außerdem wichtige Anhalts- 
punkte für die Therapie. Besonders wichtig, ja 
unter Umständen ausschlaggebend ist nach 
Rieder die Röntgenuntersuchung in bezug aut 
die diagnostische Unterscheidung zwischen Ulcus 
und primärem Karzinom. Sobald eine stärkere 
Raumbeengung besteht, kommt es zum Hervor- 
treten eines charakteristischen, der Größe und 
Form des vorhandenen Neoplasmas entsprechen- 
den Füllungsdefektes im Röntgenbilde des wismut- 
gefüllten Magens, und zwar an jener Stelle, wo 
der Tumor seinen Sitz hat — gleichgültig, ob 
er palpabel ist oder nicht. Zur Unterstützung 
der Diagnose ist stets die Palpation unter Kon- 
trolle des Leuchtschirms zu Hilfe zu nehmen. 
Mit Recht hebt Rieder hervor, daß aber auch 
Lebensalter, Ernährungszustand, Kachexie, Lymph- 
drüsenschwellung, Krankheitsverlauf, sowie das 
palpatorische, chemische und mikroskopische Unter- 
suchungsresultat bei Formulierung der Diagnose 
entsprechend berücksichtigt werden müssen, da 
das Röntgenbild hier nicht immer ein eindeutiges 
Untersuchungsresultat liefert. Für den Nachweis 
einer karzinomatösen Entartung des Magenge- 
schwürs ist der Röntgenuntersuchung im allge- 
meinen kein größerer Wert beizumessen als der 
rein klinischen Beurteilung des Krankheitsbildes. 
Sowohl an den Magenostien als auch an der Pars 
media können beim Vorhandensein ausgedehnter 
kallöser Geschwüre große Tumoren entstehen, 
durch welche Neoplasmen vorgetäuscht werden 
können. 


Mit der Bedeutung der Röntgenuntersuchung 


für die Diagnose des Magenkarzinoms beschäftigt 


sich auch eine Arbeit von Faulhaber (Deutsches 
Arch. f. klin. Med. Bd. 101 H. ı u. 2). Nach 
Faulhaber ist eine eigentliche l'rühdiagnose 
des Magenkarzinoms auch mit dem Röntgenver- 
fahren nicht zu erzielen. In allen Fällen, in denen 
die Diagnose Magenkarzinom klinisch sicher zu 
stellen ist, liefert aber auch das Röntgenverfahren 
positiven Befund und bestätigt so das Ergebnis 
der klinischen Untersuchung. In einer nicht ganz 
kleinen Zahl von Fällen (30 Proz.), wo die klinische 
Diagnose mangels eines palpablen Tumors nicht 
sicher zu stellen ist, kann dieselbe nach Faul- 
haber durch das Röntgenverfahren gesichert 
werden. Das Röntgenverfahren gibt uns Auf- 
schluß über Sitz und Ausdehnung des karzino- 
matösen Prozesses am Magen. Bis zu einem ge- 
wissen Grade kann hierdurch auch über die Ope- 
rabilität oder Nichtoperabilität ein Urteil gewonnen 
werden. Durch das Röntgenverfahren kann unter 
Umständen das Vorhandensein eines Magenkarzi- 
noms ausgeschlossen werden. Sicher ist — darauf 


möchte Ref. besonders aufmerksam machen — 
bei der Beurteilung des röntgenologischen Be- 
fundes der Magenbilder scharfe Kritik erforderlich. 
Das Ergebnis der röntgenologischen Untersuchung 
kann, darauf muß wieder und immer wieder hin- 
gewiesen werden, das Resultat der klinischen 
Untersuchung nur ergänzen. 


Beachtenswerte Mitteilungen über die Grund- 
lage der Ad. Schmidt’schen Kernprobe ver- 


öffentlichtt F. W. Strauch (Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. Bd. 101 H. ı u. 2). Strauch hat in 
dem Phys. Institut von Abderhalden eine Nach- 
prüfung der Kernprobe mit reinen vom Fistel- 
hunde gewonnenen Verdauungssekreten vorge- 
nommen und kommt dabei zu folgenden Ergeb- 
nissen: Reiner Magensaft (Pepsinsalzsäure) laßt 
Gewebskerne unverändert. Reiner Pankreas- 
saft (Trypsin) löst innerhalb 6—8 Stunden Zell- 
kerne vollständig auf. Reiner Darmsaft (Erep- 
sin) wirkt nicht auf Zellkerne ein. Darmpreß- 
saft vermag Zellkerne (wenn auch langsam) zu 
lösen. Die Richtigkeit der Grundlage der Schmidt- 
schen Kernprobe ist somit bewiesen. 


Poly (Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 16 H. 6) 
hat 40 Fälle genuiner Hyperchlorhydrie nach der 


Petri'schen Methode mit Wasserstoff- 
superoxyd behandelt und glaubt nach seinen 
klinischen Erfahrungen mit H,O, dieses zur Be- 
handlung dieser Störungen aufs wärmste emp- 
fehlen zu dürfen. Poly gab jeden zweiten Tag 
nüchtern 300 ccm einer !/, proz. wässrigen Lösung 
von Hydrogen. peroxydat. purissim. Merck mit 
einer Probefrühstückssemmel. Je nach der Höhe 
des Salzsäurebefundes wurde das Mittel auf diese 
Weise im ganzen 4—5 mal gegeben; dann wurde 
1—2 Tage ausgesetzt, abermals nach Probefrüh- 
stück die Salzsäure bestimmt und je nach deren 
Höhe die Behandlung beendet oder fortgesetzt. 
Nur in ganz vereinzelten Fällen, in denen das 
Mittel in wässriger Lösung mit Widerwillen ge- 
nommen wurde und Übelkeit erregte, wurde H,O, 
in Mandelmilch verabreicht. Bei den Fällen mit 
geringer Säurevermehrung — 0,17—0,22 Proz. 
freier HC] — genügte fast stets eine 3- bis 
smalige Darreichung des H,O,, bei hochgradiger 
Hyperchlorhydrie — 0,24—0,36 Proz. freier Salz- 
säure — genügte in der Mehrzahl der Fälle eine 
smalige Darreichung von H,O, nicht; es wurde 
oft nötig, das Mittel 10, ja in einem Falle 14mal 
zu geben. Die Resultate, sowohl bezüglich der 
Beseitigung der subjektiven Beschwerden als auch 
der erwiesenen Säurewerte waren außerordentlich 
zufriedenstellende. Zu therapeutischen Zwecken 
empfiehlt Poly H,O, in Mandelmilch oder in 
Form von Magnesiumperhydrol-Tabletten (Merck) 
zu verabreichen. 


Lipowski berichtet (Münch. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 50) über die Erfolge der von 
ihm angegebenen Behandlung der chronischen 


Obstipation mit Paraffineinläufen. Verf. teilt nach 
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reicher Erfahrung mit dieser Behandlungsmethode 
einige Beobachtungen mit, die für den praktischen 
Erfolg der Behandlung von Bedeutung sind. Das 
Verfahren ist nur in den allerdings sehr zahlreichen 
Fällen angebracht, wo wirklich eine Obstipation 
besteht; denn nur in diesen Fällen ist der End- 
darm daran gewöhnt, Inhalt lange Zeit (über 
Nacht) zu beherbergen, und Paraffin wirkt nur 
dann, wenn es viele Stunden im Darm bleibt. 
Wirklich Obstipierte fühlen die Einläufe gar nicht, 
wahrend Pseudoobstipierte die eingebrachte Masse 
bald ausstoßen. Das Verfahren ist nicht indiziert 
bei Nervösen, insbesondere Hysterischen, weil hier 
eine Ausschaltung der reizauslösenden Nerven- 
funktionen vorliegt, die Resorptionsverhältnisse 
also in der Regel bei nicht zu lange bestehendem 
Krankheitszustande normale sind. Endlich ist die 
Methode nicht angebracht bei mechanischer Be- 
hinderung der Darmpassage. Die Einläufe werden 
am besten abends vorgenommen. Ein Teil der 
Salbenmasse, die in der deutschen Paraffınfabrik- 
Gesellschaft Berlin W. Haberlandstr. hergestellt 
wird, wird in einem Gefäß über der Flamme er- 
wärmt und dadurch flüssig gemacht; eine über- 
große Erhitzurg wird durch Eintauchen des 
Fingers kontrolliert. Dann wird das in den Darm 
einzuführende Ende des Darmschlauches in Pa- 
raffinsalbe eingetaucht, um das Einführen in den 
Darm zu erleichtern. Nun legt sich der Kranke 
in Knieellenbogen- oder Seitenlage. Der Darm- 
schlauch wird ca. 10—15 cm tief in den Darm 
eingeführt, dann werden mit Hilfe der Spritze oder 
des Trichters 200 ccm der Masse mühelos in den 
Darm gebracht. Zur Verhütung vorzeitiger 
Gerinnung der Salbenmasse müssen 
Darmschlauch, sowie Spritze resp. 
Trichter durch Einlegen in heißes 
Wasser gehörig vorerwärmt werden. 
Der Kranke bleibt nach dem Einlauf einige 
Minuten liegen. Wenn am nächsten Morgen etwa 
13 Stunde nach dem ersten Frühstück keine 
spontane Entleerung erfolgt, wird diese durch 
einen Einlauf von tja Liter physiologischer Koch- 
salzlösung angeregt. In der Regel ist dieser Ein- 
lauf nicht notwendig. Wenn nach etwa 8 bis 
10 Tagen die Stuhlentleerung geregelt ist, können 
die Einläufe auf ca. 100 ccm reduziert werden. 
Nach etwa wieder 8—ıo Tagen versucht man, 
mit Einläufen an jedem zweiten Abend auszu- 
kommen. Bei etwaigem Ausbleiben der Ent- 
leertung müssen Einläufe von physiologischer 
Kochsalzlösung gemacht werden. Sollte trotz der 
Paraffinanwendung der Stuhl hart bleiben, ist es 
zweckmäßig, einmal an Stelle des Paraffinein- 
laufs eine Oleingießung (!/, Liter Leinöl, gleich- 
falls warm) machen zu lassen. Außer bei der 
chronischen Obstipation hat sich die Behandlung 
von Lipowski auch bewährt bei Hämorrhoiden, 
Fissuren, Proktitiden, Blutungen aus den unteren 
Darmabschnitten und bei entzündlichen Verän- 
derungen dieser Region. Auch in der Kinder- 
praxis, insbesondere bei Säuglingen kann die 


Behandlung mit Vorteil angewendet werden. 
ı Eßlöffel der Masse, durch eine Glyzerinspritze 
in den Darm eingebracht, bewirkt gute Entleerung. 
Ein Liter der gebrauchsfertigen Paraffınmischung 
kostet 1,80 Mk. der Einlauf von 200 ccm dem- 
nach 36 Pf. — Zur medikamentösen Be- 
handlung der Obstipation empfiehlt Coß- 
mann (Med. Klin. 1910 Nr. 47) die von der Firma 
Max Penschuck in Offenbach a. M. hergestell- 
ten Darmantabletten. Dieselben bestehen 
aus 0,17 g entbittertem Cascara - Sagrada - Extrakt 
und 0,03 g Phenolphthalein. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Die 
Mitbeteiligung des Wearzenfortsatzes bei akuter 
oder chronischer Mittelohreiterung ist nicht immer 
leicht zu erkennen. Eine brauchbare Methode 
zur Unterstützung oder Sicherung der Diagnose 
beschreibt Dintenfaß in der von ihm geübten 
Durchleuchtung des Warzenfortsatzes vom Gehör- 
gang aus (Arch. f. Ohrenheilk. 1910 Bd. 83 H. ı 
u. 2). Das Instrumentarium ist so konstruiert, 
daß beide Warzenfortsätze zugleich durch zierliche 
in die Gehörgänge geschobene elektrische Lämp- 
chen durchleuchtet werden. Lufthaltiger Knochen 
läßt reichlich Licht passieren, sklerotischer oder 
eburnisierter erheblich weniger; Flüssigkeit (Eiter), 
Granulationen und Cholesteatommassen sind ganz 
lichtundurchlässig. Je nach der Lokalisation des 
Prozesses wird die Spitze des Processus mastoideus 
oder die Antrumgegend lichtundurchlässig, oder 
der ganze Warzenfortsatz ist viel dunkler als der 
der gesunden Seite. Voraussetzung für die An- 
wendbarkeit der Methode ist, daß beide Gehör- 
gänge gleich gut passierbar und daß nicht etwa 
beide Warzenfortsätze erkrankt sind. Man kann 
übrigens 15—50 Sekunden durchleuchten, ohne 
daß der Patient durch die Erwärmung der Lämp- 
chen behelligt wird. Grundbedingung für das 
richtige Gelingen der Durchleuchtung ist jeden- 
falls, daß beide Lämpchen gleich weit und ganz 
tief eingeführt werden. Handelt es sich um die 
Entscheidung der Frage, ob bei akuter Mittelohr- 
entzündung -— mit oder ohne Sekretion — eine 
Freilegung der Mittelohrräume notwendig ist, so 
wird, wenn die Durchleuchtung eine wesentliche 
Herabsetzung der Lichtdurchlässigkeit im Ver- 
gleich mit der gesunden Seite zeigt, dieser Um- 
stand die anderen Beweggründe für eine Opera- 
tion recht erheblich stützen. Allerdings kann in 
Fällen, wo der Knochen (durch Stauung, Blut- 
entziehung usw.) sehr blutreich geworden ist, auf 
der affızierten Seite ein pathologischer Durch- 
leuchtungsbefund bestehen, ohne daßeinMastoideal- 
abszeß vorliegt. In solchen Fällen fehlen aber 
auch — viclleicht von geringer Druckempfind- 
lichkeit abgesehen — die sonstigen klinischen 
Zeichen der eitrigen Mastoiditis. Für sich allein 
wird die Methode, wie Dintenfaß selbst zu- 
gesteht, nur selten entscheidende Bedeutung haben; 
jedenfalls unterstützt sie die Diagnose in zweifel- 
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haften Fällen, besonders bei Otitis media acuta. 
Immer aber gibt sie interessante Aufschlüsse über 
den Zustand des Warzenfortsatzes. 


Einen interessanten Fall von Totalaufmeiße- 
lung mit negativem Befund stellte unlängst 
Dembinski in der ärztlichen Sektion des Vereins 
der Freunde der Wissenschaften in Posen vor 
(zit. nach Arch. f. Ohrenheilk. 1911 Bd. 84 H. ı; 
Ötologische Rundschau). Es handelte sich um 
eine 30jährige Patientin mit schleimig-eitrigem 
Ohrenfluß, der seit Kindheit bestand, aber seit 
einigen Wochen sistierte. Seit kurzem klagte die 
Patientin über heftige, schlafraubende Schmerzen 
am Warzenfortsatz. Die Temperatur war zeit- 
weilig erhöht, der Warzenfortsatz selbst druck- 
empfindlich, im übrigen äußerlich unverändert. 
Der otoskopische Befund ergab Zerstörung des 
Trommelfells und der Ossicula. Bei der Aufmeiße- 
lung zeigte sich nichts Abnormes, lediglich eine 
Sklerose des Knochens. (Daß es im Verlaufe lange 
bestehender Mittelohreiterungen zu einer Sklero- 
sierung des Knochens kommen und daß solch 
sklerosierter Knochen heftige neuralgische Er- 
scheinungen auslösen kann, ist bekannt. Ref.) 
Dembinski nahm in seinem Falle eine Mastalgie 
an, ohne übrigens Hysterie auszuschließen. Für 
die letztere Annahme schien der Umstand zu 
sprechen, daß die Temperatursteigerung auch 
noch nach der Operation durch Reiben am 
Thermometer künstlich erzeugt werden konnte. 
In cinem zweiten ähnlichen Falle konnten die 
Schmerzen durch den Wilde’'schen Schnitt be- 
seitigt werden. 


Im Anschluß an Mittelohreiterungen, besonders 
solche skarlatinöser Provenienz, bleiben bekannt- 
lich oft kleinere oder größere trockene Perforationen 
des Trommelfells zurück, die nicht selten allerlei 
Nachteile für den Betreffenden im Gefolge haben. 
Man hat deshalb verschiedentlich versucht, per- 


sistierende trockene Trommelfellperforationen zur 


Vernarbung zu bringen. Hecht vertritt aut 


Grund seiner in der „Monatsschrift für Ohrenheil- 
kunde“ (1910 H. 9) mitgeteilten Erfahrungen den 
Standpunkt, daß es nicht nur wünschenswert, 
sondern sogar notwendig ist, solche Perforationen 
zur Vernarbung zu bringen, und zwar empfiehlt 
er zu diesem Behufe die vor Jahren von Okuneft 
angegebene Atzung des Perforationsrandes mit 
Trichloressigsäure. Die Atzung, die selbstver- 
ständlich sehr vorsichtig zu erfolgen hat, wird 
nach 8 oder 14 Tagen und bei Bedarf in gleichen 
Zwischenräumen wiederholt. Oft gelingt es erst 
nach langer Zeit, einen Narbenverschluß zu er- 
zielen. Eine Kontraindikation geben die rand- 
ständigen Perforationen und jene der Membrana 
Shrapnelli, sowie diejenigen Fälle, bei denen durch 
narbigen Verschluß ein erhebliches Leitungs- 
hindernis an Hammer und Amboß zu erwarten 
ist. Ein solches Hindernis kann in der Tat das 
Gehör erheblich herabsetzen und gleichzeitig 


Öhrensausen hervorrufen. Jedenfalls wird in den 
geeigneten Fällen durch den Narbenverschluß die 
Gefahr eines Rezidivs der Mittelohreiterung er- 
heblich eingeschränkt und oft eine recht be- 
deutende Hörverbesserung erzielt. Außerdem wird 
in einem, wenn auch nur ganz kleinen Prozent- 
satz der Fälle die Militärdiensttauglichkeit gewähr- 
leistet, die bekanntlich durch das Vorhandensein 
einer trockenen Trommelfellperforation einge- 
schränkt ist. 


Die diagnostische Bedeutung der Wasser- 
mann'schen Reaktion für die Ohrenheilkunde 
ist bereits verschiedentlich dargelegt worden. Von 
besonderem Werte mußte sie naturgemäß für die 
Beurteilung jener Formen von chronischer Schwer- 
hörigkeit scin, die sich aus unbekannter Ursache 
entwickeln und keine sonstwie ausgeprägten Er- 
scheinungen setzen. Hier konnte die etwaige 
Feststellung eines syphilitischen Grundleidens für 
manche Fälle wichtige Fingerzeige in therapeu- 
tischer Hinsicht geben. Interessante Aufschlüsse 
nach dieser Richtung hin gibt eine Arbeit von 
Zange über chronische progressive Schwerhörig- 


keit und Wassermann'sche Seroreaktion 


(Zeitschrift für Ohrenheilkunde und für die Krank- 
heiten der Luftwege 1910 Bd. LXII H. 1) Die 
Untersuchung erstreckte sich auf 70 Fälle, die 
zum größeren Teile reine labyrinthäre Schwer- 
hörigkeiten darstellten, zum Teil sog. Otosklerosen 
und Mischformen beider Affektionen. Im Gegen- 
satz zu Busch, der nervöse Schwerhörigkeit und 
Ötosklerosen dunkler Herkunft sehr häufig auf 
Lues zurückführt, weist Zange dieser Krankheit 
keine erheblichere Bedeutung für die Ätiologie 
der genannten Affektionen zu. Bei einer ganzen 
Reihe von Patienten mit chronischer progressiver, 
vornehmlich labyrinthärer Schwerhörigkeit, bei 
denen Verdacht auf Lues besteht, vermag der 
positive Ausfall der Wassermann'schen Re- 
aktion die Diagnose Syphilis zu sichern; in 
anderen Fällen, in denen sonst alle Angaben und 
Zeichen für Syphilis fehlen, kann der positive 
Ausfall auf den rechten Weg helfen. Die spe- 
zifische Natur des Ohrenleidens vermag die 
serologische Reaktion aber in keinem Falle direkt 
zu beweisen; sie besagt nur, daß das betreffende 
Individuum an Lues erkrankt ist. In diesem 
Sinne kann sie aber doch einen wertvollen Finger- 
zeig liefern, indem sie im Verein mit anderen 
klinischen Zeichen, die den Zusammenhang mit 
Syphilis mit größerer oder geringerer Wahrschein- 
lichkeit vermuten lassen, bestärkend wirkt. 


Auch der Taubstummheit ist man in neuerer 
Zeit mittels der Wassermann'schen Sero- 
reaktion zu Leibe gerückt. So berichtet Ernst 
Urbantschitsch in der „Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde“ (1910 H. 7) über die Beziehungen 
der Syphilis zur Taubstummheit. Er unter- 


suchte im ganzen 125 Taubstumme und fand bei 
7,2 Proz. eine „fast komplett“ oder „komplett“ 
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positive Reaktion. Nach der Ansicht von 
Urbantschitsch ist das eine verhältnismäßig 
hohe Zahl. Der Wiener Autor kommt auf Grund 
- seiner Untersuchungen zu dem Schluß, daß die 
Syphilis direkt einen Einfluß auf die Entstehung 
der Taubstummbheit ausübt. A. Bruck-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Unter den Arzneiexanthemen 
gehören diejenigen nach Anwendung der Pyrogallus- 
säure zu den größten Seltenheiten. K. F. Hoff- 
man (Beitrag zur Kasuistik des Pyrogallolerythems, 


Dermatol. Zentralbl. 1910 Nr. 12) sah bei einem 


ıgjJährigen körperlich zurückgebliebenen Mädchen . 


nach Anwendung einer 10proz. Pyrogallolsalbe 
am Arm unter Anstieg der Temperatur auf 40,2 
über den ganzen Körper mit Ausnahme des 
Kopfes ein Erythem sich ausbreiten, das aus hell- 
roten, sich teigig anfühlenden Plaques bestand, 
aber nur mäßig juckte. Nach Aussetzen des 
Pyrogallols gingen sämtliche Erscheinungen, Fieber 
und Erythem, innerhalb zweier Tage zurück. Es 
gelang durch wiederholte Pyrogallolanwendung 
fast experimentell das Erythem hervorzurufen, 
jedoch zeigte es sich dann erst etwas später und 
in abgeschwächter Form. Es scheint also eine 
allmähliche Gewöhnung an das Medikament ein- 
zutreten. 

In der Hoffnung, ein Arsenpräparat anzuwenden, 
welches bei innerem Gebrauch weniger leicht 
Magendarmstörungen hervorzurufen imstande ist, 
wandte Dietrich Amende (Über Arsan, eine 
neue Anwendungsform der arsenigen Säure, 


Dermatol. Zentralbl. 1910 Nr. 5) das Arsan an, 
welches eine Verbindung von Arsen mit dem be- 
kannten Pflanzeneiweiß Glidine darstellt. Jede 
Originaltablette enthält 0,002 g Arsen, welches 
so locker an das Eiweiß gebunden ist, daß die 
in der Form der arsenigen Säure vor sich gehende 
Abspaltung bereits bei Anwesenheit von Wasser 
erfolgt. Die Abspaltung geht jedoch im Darm 
langsam vor sich, so daß das Präparat nur all- 
mählich zur Resorption gelangt. Dementsprechend 
konnte Loeb einem Hunde innerhalb 8 Tagen 
viermal die sonst tödliche Dosis der arsenigen 
Säure in Form des Arsans beibringen, ohne daß 
sich Störungen bemerkbar machten. Die Neben- 
wirkungen beim Gebrauch waren gering. In 
einigen Fällen unerhebliche Magendarmstörungen, 
in einem Fall von Myokarditis Herzklopfen; meist 
wurde es gut vertragen. Die günstigsten Erfolge 
wurden bei Psoriasis, Lichen ruber planus und 
verschiedenen chronischen Ekzemformen erzielt. 
Man läßt die ersten 8 Tage mittags und abends 
sofort nach der Mahlzeit je eine 0,002 g-Tablette 
entsprechend 0,0026 g- arseniger Säure nehmen. 
In der 2. Woche wird auf 3 Tabletten täglich 
gestiegen. Mehr als 3 Tabletten dürften nur aus- 
nahmsweise notwendig werden. 

Das Arsen hat die Eigenschaft gelegentlich 
Herpes zoster zu erzeugen. Auffallenderweise 


ist diese Nebenwirkung bei der Ehrlich- 
schen Salvarsanbehandlung nur ausnahms- 
weise beobachtet worden. So konnte Referent 
einen Fall von Herpes zoster mit Ausgang in 
Gangrän im Anschluß an Salvarsanbehandlung 
mitteilen. Uber einen zweiten Fall berichtet 
Ludwig Meyer (Arsenzoster nach intravenöser 
Injektion, Med. Klinik ıgıı Nr. 3). Hier trat bei 
einem Kranken, welcher intravenös 0,3 Salvarsan 
injiziert erhalten hatte, 9 Tage nach der Injektion 
ein frisch aufschießender Herpes zoster auf der 
rechten Gesäßhälfte auf, nachdem 2 Tage zuvor 
heftige Schmerzen in fast allen Gelenken verspürt 
worden waren. Der Fall erscheint Verf. deswegen 
so bemerkenswert, weil der Herpes zoster 8 Tage 
nach der intravenösen Injektion auftrat, zu einer 
Zeit also, wo nach der bisherigen Annahme das 
Mittel aus dem Körper ausgeschieden sein sollte. 
Verf. schließt daraus, daß das Mittel nicht nach 
3—4 Tagen den Körper schon völlig verlassen 
hat, womit ja auch die längere Zeit anhaltende 
therapeutische Wirkung übereinstimmt. Ferner 
aber beweist der Zoster nach Verf. die neuro- 
trope Wirkung des Salvarsans, auf die Buschke 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Der Fall er- 
scheint dem Ref. in seiner Deutung als Salvarsan- 
zoster nicht ganz einwandfrei, da selbstverständ- 
lich auch ein mit Salvarsan behandelter Patient 
gelegentlich einmal an Herpes zoster erkranken 
kann. In dem Falle des Ref. trat der Herpes 
zoster 3 Tage nach einer subkutanen Injektion 
vier Finger breit unterhalb der Injektionsstelle 
lokalisiert auf, so daß in diesem Falle an einem 
ursächlichen Zusammenhang nicht gezweifelt 
werden kann. 


Das Salvarsan ist auch zur Heilung von 
Psoriasis und Lichen ruber planus angewendet 
worden, doch hat sich, wie aus einer Arbeit Karl 
Schwabe's, die bereits in einem Sammelreferat 
über 606 in dieser Zeitschrift erwähnt worden 
ist, weder bei Psoriasis noch bei Lichen ruber 
planus ein ausreichender Heilerfolg beobachten 
lassen. Ref. verfügt selbst über einen bisher 
noch nicht publizierten Fall von Lichen ruber, 
in welchem die Salvarsaninjektion weder das 
Verschwinden der alten Knötchen bewirken, noch 
ein Aufschießen neuer verhindern konnte. — 
Über eine andere Art der Lichen ruber-Behand- 
lung berichtet Georg Luda (Ein Beitrag zur 
Heilung des Lichen ruber, Dermatol. Zentralbl. 
14. Jahrgang Nr. 2). Verf. bedient sich eines 
Verfahrens ähnlich der Fulguration. Man ver- 
bindet den positiven Pol einer Influenzmaschine 
mit einem Leitungskabel und dieses mit einem 
auf einem dGlasstabe befestigten Metallknopf. 
Alsdann springen von dem letzteren, wen» der- 
selbe der Haut genähert wird, unter starkem 
Knall Funken über, welche sehr schmerzhaft sind. 
Die Schmerzhaftigkeit ist etwas geringer, wenn 
man den Patienten nicht auf einen Isolierschemel, 
sondern auf einen beliebigen Stuhl setzt. Aber 
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auch diese Behandlungsart ist nicht erträglich. 
Verf. hat daher ein Instrumentarium angefertigt, 
mittels welchem die Behandlung nicht schmerz- 
haft ist und höchstens ein leichtes Prickeln und 
Stechen in der Haut hervorgerufen wird. An jeder 
befunkten Hautstelle oder Knötchen tritt eine 
größere Quaddel auf, nach längerer Behandlung 
eine kleinere Brandblase mit wäßrigem serösen 
Inhalt. Je näher man die Elektrode der Haut 
nähert, desto schmerzloser sind die Entladungen, 
desto milder ist die Prozedur. Man kann auf 
diese Weise größere Plaques siebartig durchlöchern 
und Borkenbildung auf denselben hervorrufen. 
So gelang es Verf, emen hartnäckigen Lichen 
ruber ohne Gebrauch eines Medikamentes oder 
irgendeiner Salbe in 2 Monaten zu heilen. 


‘Unter den Salbengrundlagen, welche in früherer 


Zeit viel angewendet w worden in neuerer Zeit 
aber mehr in Vergessenheit geraten sind, ist das 
Unguentum Glycerini zu nennen, welchem 
Haltbarkeit und Unverändcrlichkeit, Abwesenheit 
des Fettgeruches, Indifferenz in chemischer Be- 
ziehung und gegen Temperatureinflüsse, Lösungs- 
vermögen für Salze und Extrakte, Nichtankleben 
der Verbandstücke, Haften an der Applikations- 
stelle als Jobenswerte Eigenschaften zugeschrieben 
wurden. Von diesen Vorzügen bleiben nach 
P. G. Unna und P. Unna jun. (Unguentum 
Glycerini, Med. Klinik 1911 Nr. 3) nur die zwei 
mechanischen übrig: Das Nichtankleben der Ver- 
bandstücke — diese verdankt das Unguentum 
Glycerini der Hygroskopizität des Glycerins — 
und das Haften an der Applikationsstelle. Verft. 
stellen daher zwei Fragen zur Diskussion: I. Ist 
das Unguentum Glycerini heute noch berechtigt, 
weil es im Gegensatz zu den Fettsalben vermöge 
seines Stärkegehaltes eine nicht schmierige an 
der Haut haftende Decke bildet? I. Ist es noch 
berechtigt, weil es einen hohen Glyceringehalt 
besitzt und daher gleichsam ein solidifiziertes 
Glycerin darstellt? Die erste Frage wird von 
den Verff. durchaus verneint, die zweite bejaht, 
. da Vehikel mit starkem Glyceringehalt auch heute 
noch zeitgemäß sind, nur müssen sie einwand- 
freier sein als das bisherige Unguentum Glycerini. 
Fin solches Präparat stellt nach ihrer Meinung 
die Mischung von Eucerinum anhydricum 
20, Glycerin 8o dar, welche in viel unbe- 
schränkterer Weise als die bisherige Glycerinsalbe 
sich mit sämtlichen Medikamenten, z. B. auch 
mit Jod verträgt und, da sie die Eigenschaften 
des Glycerins mit einer Fettsalbe miteinander 
verbindet, einen weit größeren Indikationskreis 
besitzt. Als Fettsalbe ist sie ebenso brauchbar 
auf behaarter Haut (als Pomade) wie auf unbe- 
haarter. 

Ebenso wichtig wie diese neue Salbengrund- 
lage erscheint dem Referenten die Empfehlung 
eines neuen Schwefelpräparates, über welches 
Max Joseph (Über Sulfoform ein neues 


Schwefelpräparat, Dermatol. Zentralbl. 14. Jahrg. 


Nr. ı u. 2) auf der 82. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Königsberg berichtet 
hat. Dieses Präparat, das Triphenylstibinsulfid, 
wurde von dem Chemiker Dr. Ludwig Kauf- 
mann, synthetisch dargestellt und mit dem 
kürzeren Namen Sulfoform bezeichnet. Es ist in 
isoliertem Zustande äußerst beständig und in ge- 
löster Form außerordentlich befähigt, den an 
seinem Ausbau beteiligten Schwefel im Stadium 
nascendi, also in besonders wirksamer Form ab- 
zuspalten. Als Lösungen dürften für die derma- 
tologische Verwendbarkeit neben der alkoholischen 
hauptsächlich diejenige in Olen, wie Olivenöl 
oder Rizinusöl in Betracht kommen, in denen das 
Präparat sich leicht löst. Es eignet sich haupt- 
sächlich für die Behandlung von Hyperkeratosen, 


in erster Linie für die Alopecia seborrhoica, deren 


Entstehung von Unna auf eine abnorme Ver- 
hornung der Haarwurzelscheiden zurückgeführt 
wird. Zur Behandlung derselben wendet Joseph 
am ersten Abend die Beseitigung der Kopfschuppen 
mit alkalischem Seifenspiritus an, dann wird ein 
Viertel des Kopfes mit einem Gemisch von ab- 
solutem Alkohol und Rizinusöl eingefettet und 
daraufhin in mehreren Scheiteln eine 10 proz. 
Sulfoformvaselinesalbe eingerieben. An den näch- 
sten drei Tagen werden die übrigen drei Viertel 
des Kopfes in gleicher Weise behandelt, am 
5. Tage wieder von vorn mit der Behandlung 
angefangen. An jedem Morgen wird der Kopf 
mit Heine's zentrifugierter Kinderseife und warmem 
Wasser abgewaschen und nach dem Abtrocknen 
mit 2 proz. Resorzinspiritus eingerieben. Zur 
Nachbehandlung wird morgens die Kopfhaut mit 
einer Lösung von Kantharidenspiritus frottiert und 
abends mit 10 proz. Sulfoform-Olivenöl eingefettet. 
Zur Behandlung des Ekzems aller Stadien und 
Formen verwendet Verfasser eine 5—25 proz. 
Sulfoformvaseline und bei Impetigo eine 20 proz. 
Sulfoformzinkpaste. Irgendwelche toxische Wir- 
kung ist trotz des Antimongehaltes des Präparates 
nicht beobachtet worden. 


Über die Frage der biologischen Vorgänge 
bei der Wassermann-Neißer-Bruck’'schen 
Reaktion sind- die Akten noch nicht geschlossen. 
Es dürfte daher von Interesse sein, diejenigen 
Anschauungen, welche Karl Bruck und Mar- 
garete Stern (Ü ber das Wesen der Syphilis- 


reaktion, Zeitschrift für Immunitätsforschung und 


experimentelle Therapie 4. Heft 1910 6. Band) 
auf Grund ihrer Untersuchungen gewonnen 
haben, kennen zu lernen. Die Reaktion wird 
nach ihrer Ansicht hervorgerufen durch zwei 
Komponenten: I. einer spezifischen, indem sich 
bei Lues ein spezifischer Aınbozeptor gegen einen 
mit dem l.ueserreger zusammenhängenden un- 
bekannten Syphilisstoff bildet. 2. Eine unspezi- 
fische Komponente, indem bei Syphilis wahr- 
scheinlich Eiweißlipoidverbindungen aus den Or- 
ganen in das Blutserum übergehen, die mit 
identischen oder nahe verwandten Substanzen 
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eines Organextraktes vermischt, eine auf physi- 
kalisch chemischen Vorgängen beruhende Kom- 
plementabsorption zeigen. Die Komplement- 
bindungsreaktion beruht also nur zum Teil auf 
einer Immunitätsreaktion, der wichtigere Teil je- 
doch ist kein Immunitätsphänomen, sondern ein 
physikalisch chemischer Vorgang, der sich zwischen 
zwei ganz oder fast identischen Substanzen voll- 
zieht. — Von besonderer Wichtigkeit für die An- 
stellung der Serumreaktion sind die Untersuchungs- 
resultate Fritz Hoehne’s und Richard Kalb'’s 
(Reagiert das vor und nach dem Essen 
entnommene Blut verschiedenartig 
nach Wassermann?’ Berl. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 29). Es zeigte sich, daß prinzipielle 
Unterschiede dadurch nicht hervorgerufen werden, 
wenn man die Patienten nüchtern oder nach dem 
Essen punktiert. Nur eine Tatsache scheint nicht 
auf Zufälligkeiten zu beruhen, daß in einigen 
Fällen der Reaktionsausschlag mit Serum, das 
nach dem Essen genommen wurde, auffallend 
stark ausfiel gegenüber dem Resultat mit nüchtern 
gewonnenem Serum. Vielleicht beruht dies aut 
dem erhöhten Lipoidgehalt, der nach dem Essen 
gewonnenen Sera. Man kann also die alte Vor- 
schrift, das Serum möglichst in nüchternem Zu- 
stand zu entnehmen, nicht mehr aufrecht halten, 
und es dürfte vielleicht ganz empfehlenswert sein 
bei Patienten, die zweifelhafte Resultate ergeben 
haben, nach dem Essen noch einmal zu venae- 
punktieren, da man dann vielleicht noch deut- 
liche positive Resultate erhalten kann, wo man 
sonst den Reaktionsausschlag als zweifelhaft be- 
zeichnen mußte. 

Von Felix Glaser war in seiner Abhand- 


lung die Erkennung der Syphilis und ihrer Ak- 
tivität durch probatorische Quecksilberinjektionen 


(Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 27) der Versuch 
gemacht worden, die nach Quecksilberinjektion 
auftretenden kurz dauernden Temperatursteige- 
rungen bei latenten Luetikern als Symptom eines 
noch im Organismus vorhandenen aktiven Virus 
aufzufassen und aus dieser Tatsache sogar Schlüsse 
bezüglich der Therapie zu ziehen. Diesen An- 
schauungen tritt Gustav Stümpke (Ist das 
nach Quecksilberinjektionen bei Lues auftretende 
Fieber als ein Zeichen aktiver Lues aufzufassen ? 
Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 40) auf Grund 
der in der Königl. Universitätsklinik für Haut- 
krankheiten in Kiel gewonnenen Erfahrungen 
entgegen. Seine Beobachtungen ergeben erstens, 
daß nach Quecksilberinjektionen auch bei Nicht- 
luetikern Temperatursteigerungen auftreten können, 
zweitens, daß diese Temperaturerhöhungen auch 
sonst analog dem bei Luetikern nach Quecksilber- 
injektionen beobachteten Fieber verlaufen, d. h. 
sie können am Tage der Injektion selbst oder 
erst an dem folgenden Tage sich bemerkbar 
machen; die erhöhte Temperatur kann einige 
Tage bestehen bleiben oder kann nach wieder- 
holten Injektionen öfters auftreten. In manchen 
Fällen tritt sie nicht gleich nach der ersten, 
sondern erst nach einer späteren Injektion von 
Salizylquecksilber auf. Verfasser glaubt daher, 
daß bei sogenannter latenter Lues eine positive 
Wassermann’sche Serumreaktion weit eher 
für die Diagnose Ausschlag geben muß, als das 
nach probatorischen Quecksilberinjektionen auf- 
tretende Fieber. R. Ledermann-Berlin, 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Die Doppelextension bei Knochen- 
brüchen. ') 


Von 
Dr. Heermann in Kassel. 


(Autoreferat.) 


Die Doppelextension bei Knochenbrüchen erstrebt die 
Vereinigung der Extension mit einem festen Verbande. Zu 
diesem Zwecke werden zunächst oberhalb und unterhalb der 
Bruchstelle Züge aus Gurt, Zeug- oder Heftpflasterstreifen in 
notwendiger Anzahl und Breite aufgeklebt, alsdann an jedem 
Gliedende Manschetten aus Gips, Celluloid, Leim, Kasein 
usw. hergestellt, in diese kleine Brettchen „eingegipst‘‘ und 
später, wenn diese Verbandmanschetten fest geworden sind, 
den Zügen entsprechend Holzleisten so auf die Brettchen 
aufgeschraubt, daß das Ganze als solider Verband den 
eingerichteten Bruch in der gewünschten Stellung fixiert. Nun 
werden auch noch die Züge über die auf der Kante etwas 
abgerundeten Leisten nach der Oberseite beiderseits umge- 
schlagen und in Schnallenspiralen (gewöhnliche Spiral- 
federn mit entsprechend breiten Schnallen?) an jedem Ende) 
eingeschnallt, wobei ein beliebig starker elastischer Zug die 
Bruchenden auseinanderzuziehen strebt. Von den Leisten 
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") Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 50. 
2) Zu beziehen von der Firma Schlosser, Cöln, Gr. 
Griechenmarkt 15 oder. von jedem Schlosser anzufertigen. 


S AES 


Fig. 1. Oberarmverband, 2 Gipsmanschetten. 2 Leisten an 
Innen- und Außenseite. Der Querzug, ein Schnallengurt, ver- 
deckt eine Schnalle der Schnallenspirale. Verband und 


Brettchen dicker als in Wirklichkeit notwendig, 
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aus werden durch Querzüge aus Schnallengurten oder durch 
Polster, Gummischwämme!) u. dgl. seitlich abweichende 
Knochenteile herangezogen oder fortgedrückt. Es wird also 
erreicht, daß das verletzte Glied einen festen Verband hat 
und gleichzeitig eine Extension, die nicht am Bette be- 
festigt, jede Lagerung und Haltung (Beugung oder Streckung\ 
ermöglicht. 

Der ganze Verband gestattet ferner Einrichten des Bruches 
unter Röntgendurchleuchtung, dauernde Überwachung der 


Fig. 2. 2 Leisten am Unterarm an Ulnarseite und Dorsal- 
fläche ohne Manschetten, um die Extension allein zu zeigen, 


Bruchstelle, Behandlung von Wunden, Massage und Elektrisieren 
ohne weiteres; ferner Üben der Gelenke und nachträgliche 
Stellungsänderungen nach Abschnallen der Züge und einfachem 
Umschrauben der Leisten. Das Verborgenbleiben einer fchler- 
haften Stellung, wie sonst im vollen Gipsverbande, kann 
demnach hier nicht vorkommen. Schließlich können auch noch 
nachträglich weitere Brettchen mit Leisten aufgeklebt 
und angeschraubt werden; am Beine ist für Gehversuche 
späterhin die Vervollständigung eines Leisten-Extensions- 
verbandes zu einem Vollverbande möglich. 


I) Temesvary & Co., Berlin W 30, Neue Winterfeld- 
straße 46. — „Schnallengurte von Evens u. Pistor in 
Halle. 


2. Zur Technik der Blutentnahme. ') 


Von 
Dr. August Ploeger in München, 


I. Assistent am pathol. Institut des städt. Krankenhauses r. I. 
(Autoreferat.) 


Unter den Instrumenten, die zur Blutentnahme zwecks 
Vornahme einer Wassermann'schen Reaktion gebraucht 


werden: Spritze, Hohlnadel und Schröpfkopf, ist die Hohl- 
nadel sicher das einfachste. Sie bat aber den Nachteil, daß 
man bei ihrer Anwendung Assistenz braucht, und daß selbst 
bei aufmerksamer Assistenz der erste Blutstrahl oft nicht sofort 
aufgefangen wird. Auf diese Weise geht immer etwas Blut 
verloren, und es gibt Blutflecken, die man gerne vermieden 
haben möchte. 

Durch einen Halter, der das zum Auffangen des Blutes 
dienende Reagenzglas fest mit der Hohlnadel verbindet, glaube 


ich diesen Übelständen abgeholfen zu haben. Der Halter 
besteht aus einem Metallbügel, der an einem Ende eine 
federnde Klammer zur Aufnahme eines Reagenzglases, am 
anderen Ende einen kleinen Ring trägt, in den das zuge- 
schliffene Ansatzstück der Kanüle eingesteckt wird. Zum Ge- 
brauch wird zunächst die sterile Nadel am Halter angebracht, 
dann ein Reagenzglas, am besten ein sog. bakteriologisches 
aus dickem Glase und mit weitem Lumen, direkt unter seinem 
Rande in der Klammer befestigt. Alsdann wird der Halter 
mit Kanüle am Glase nach abwärts geschoben, so daß das 
Ende der Hohlnadel ca. ı cm tief in das Lumen des Glases 
hineinragt und der Rand des Glases fast die Konkavität des 
Metallbügels erreicht. 


Beim Einstechen in die Vene hat die Hand, die den 
oberen Teil des Glases mit der Klammer umfaßt, einen guten 
Griff. Das Blut läuft, ohne daß ein Tropfen verloren geht, 
sofort und vollkommen steril in das Glas, in dem es fernerhin 
bleib, um Serum abzusetzen. Will man mehrere Blut- 
entnahmen nacheinander machen, so bedarf es nur mehrerer 
steriler Kanülen, die in den Halter, der nicht steril zu sein 
braucht, eingesteckt werden. 


Halter, Nadeln und passende Gläser werden geliefert von 
Ludwig Frohnhäuser, München, Sonnenstraße. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 48. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Zehnte Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 
am 25. Juni ıgıo im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 
(Fortsetzung.) 


Vorsitzender: 
M. H.! Zum Worte hat sich nunmehr gemeldet Herr 
Kollege Hoffmann aus Düsseldorf. 
Prof. Dr. A. Hoffmann -Düsseldorf: 


M. H.! Herr Kutner schrieb mir vor einiger Zeit, 
ich möchte über diesen Gegenstand referieren. Ich möchte 


zunächst, um dies historisch klar zu stellen, erwähnen, 
daß das praktische Jahr seinen Ursprung den früheren Ver- 
hältnissen in Bayern verdankt, wo seit 1808—1861 ein Bien- 
nium, von 1861—1869 cin Annuum practicum in das Studium 
der Medizin und zwar vor dem Examen eingeschaltet war. 
Die günstigen Erfabrungen, welche Ziemssen von dieser 
Einrichtung gesehen hatte, veranlaßten ihn durch Schrift und 
Wort besonders auf dem Ärztetage 1891 in Weimar für ein 
obligatorisches praktisches Jahr als nötige Ergänzung des 
medizinischen Studiums einzutreten. Zwei Jahre darauf wurde 
auf dem Ärztetage in Breslau durch Cnyrim und Kast eine 
Anzahl von Thesen zur Annahme gebracht, durch welche die 
deutsche Ärzteschaft verlangte, daß ein praktisches Jahr, be- 
sonders zur Ausbildung in dem von den Mecdizinern in der 
Klinik nicht genügend geübten praktischen Krankendienst so- 
wie zur Finführung in ärztliche Gutachter- und Sachverstän- 
digentätigkeit eingerichtet werde. Es verging aber ein halbes 
Menschenalter, 15 Jahre, bis dies Verlangen zur praktischen 
Durchführung kam. Im Jahre 1901 wurde am 28. Mai mit 
Einfübrung der neuen Studienordnung auch das praktische 
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Jahr ia Deutschland obligatorisch eingeführt, Aber erst im 
lahre 1906 kam es zur allgemeinen Durchführung. Es liegt 
also jetzt eine fast dreijährige Erfahrung über die Wirkung 
desselben vor. 

Die Absicht bei Einführung des praktischen Jahres lag 
vor allen Dingen, — wie es auch in der Anweisung des König- 
lich Preußischen Unterrichtsministers vom 7. Juni 1908, die 
am 20. Juni auch in Bayern gleichlautend erlassen wurde, zum 
Ausdruck kommt —, darin, daß der Kandidat sich in einer 
Krankenanstalt praktisch betätigen solle, und, wie das Zeugnis 
verlangt, seine praktischen Kenntnisse und Fähig- 
keiten vertiefen soll. Er soll sich fortbilden und ein 
ausreichendes Verständnis für die Pflichten und 
Aufgaben des ärztlichen Berufes erwerben und 
zeigen. 

Daraus geht hervor, daß das praktische Jahr ein Lern- 
Jahr, nicht ein Dienstjahr sein soll. Besonders hervor- 
zuheben ist aber noch die Bestimmung in § 16 des erwähnten 
Erlasses des Unterrichtsministers, daß der Kandidat unter 
Leitung des betreffenden Hilfsarztes selbständig 
eine Anzahl von Kranken behandeln soll. Ferner, daß in 
demselben $ 16 verlangt wird, daß er Übung in allen 
Zweigen desärztlichen Dienstes, besonders auch 
in der Begutachtung auf dem Gebiete der Ar- 
beitergesetzgebung erwerbe. 


Will man untersuchen, ob die jetzige Art der Durchführung 
des praktischen Jahres den genannten Zweck erfüllt hat, so be- 
darf es des Eingehens auf verschiedene Einzelheiten. Zunächst 
erhebt sich die Frage, ob sich erwiesen hat, daß eine ge- 
nügende Zahl von Krankenhäusern usw. für die Praktikanten 
zur Verfügung gestanden hat, da namentlich in den Verhand- 
lungen der Ärztetage hierüber Bedenken geäußert wurden. 
Aus der Anweisung des Herrn Ministers geht hervor, daß alle 
Universitätskliniken, Polikliniken und Institute unbeschränkt 
ermächtigt sind, so viel Praktikanten zu nehmen, wie ihre 
Vorstände für gut finden. Die übrigen Krankenhäuser, selb- 
ständigen wissenschaftlichen Institute und Akademien für prak- 
tische Medizin sind in beschränktem Umfange ermächtigt, eine 
bestimmte Anzahl von Praktikanten anzunehmen. Es lohnt 
sich, diese Verhältnisse im einzelnen zu untersuchen. Im Jahre 
1903 waren etwa 600 Praktikanten in der Lage, an Universi- 
tätskliniken und Instituten ihr Jahr zu absolvieren. Diese Zahl 


ist meinerseits eine niedrige Schätzung, indem angenommen 


wurde, daß bei den 20 Universitäten im Durchschnitt je 30 
Praktikanten arbeiten können. Daneben waren damals vor- 
handen weitere 1106 Stellen, davon 623 in Preußen. Im 
Jahre 1909 bereits 1654 und davon 1003 in Preußen. Eine 
Zunahme also von über so Proz. und in Preußen allein von 
fast 70 Proz. Mit den Universitätsstellen zusammen sind jetzt 
mindestens 2300 Stellen vorhanden. 


Die Zahl der Approbationen betrug 1907/08: 829, 1908/09: 
942 (1893 etwa 1400). Es ist also eine mehr als doppelt so 
große Anzahl von Praktikantenstellen vorhanden, als der Zahl 
der Kandidaten nach notwendig wäre. Es fragt sich, welchen 
Gebrauch machen die Praktikanten bei diesem reichen Angebot 
von den vorhandenen Stellen. Sichere Zahlen habe ich davon 
nicht in Erfahrung bringen können. Doch konnte ich soviel 
feststellen, daß wohl die Mehrzahl der Kandidaten in den 
Universitätsstädten zu bleiben sucht. Da in diesen noch ca. 387 
Stellen außerhalb der Universitätsinstitute, insgesamt also un- 
gefähr 1000 Stellen vorhanden sind, so können eigentlich alle 
Praktikanten bis jetzt bequem in den Universitätsstädten unter- 
kommen. Der Grund, weshalb viele dableiben, ist außer dem 
allgemeinen Zug zur Alma mater, der in den gewohnten ge- 
selligen und sonstigen auch wissenschaftlichen Bezichungen 
seine Begründung findet: erstens die Möglichkeit, an der 
Doktorarbeit unter Leitung der bisherigen Lehrer zu arbeiten, 
ferner die Aussicht, eventuell eine der gesuchten Assistenten- 
stellen an der Universität zu erlangen. Auch die Scheu vor 
einer Rückkebr in die Abhängigkeit des Elternhauses hält 
manche davon ab, für das praktische Jahr etwa die Heimat 
aufzusuchen. 

Natürlich bleiben nun nicht alle Praktikanten an den 
Universitäten, sondern eine größere Zahl sucht doch aus- 
wärtige ermächtigte Anstalten auf. Doch kann man annehmen, 
daß an den Universitäten der größte Teil der Strebsameren 
zurückbleibt. Ein erheblicher Bruchteil der übrigen Prakti- 


Jahres Stellung zu nehmen. 


kanten geht nun auf möglichst hoch dotierte Stellen; denn es 
hat sich trotz des Widerspruchs des Ministers, welcher allen- 
falls freie Wohnung und Beköstigung, nicht aber den Bezug 
eines Gehaltes für zulässig erklärte, ein merkwürdiges System 
ausgebildet. Wie schon das Verzeichnis, welches den Kandi- 
daten beim Examen eingehändigt wird, erkennen läßt, hat 
die Mehrzahl der ermächtigten Anstalten sich entschlossen, 
den Praktikanten außer der freien Station auch noch ein 
Honorar zu zahlen. Dasselbe beträgt in der Regel 5o Mk. 
monatlich. Nach den Anzeigen in der Münchener medizini- 
schen \Vochenschrift steigt dasselbe aber schon bis zu 175 Mk. 
monatlich, also 2100 Mk. jährlich bei vollständig freier Station, 
Wohnung usw. Das sind Stellen, in denen man gleich hei- 
raten kann (Heiterkeit). 100 Mk. scheinen allmählich üblich 
zu werden. Damit wäre das bisher übliche Assistentengehalt 
nicht nur erreicht, sondern vielfach schon überschritten. Sieht 
man sich nun die Liste der ermächtigten Anstalten an, so 
findet man etwa 147 Stellen an Irrenanstalten, 35 an Lungen- 
heilanstalten und 40 Stellen an Anstalten, an denen überhaupt 
keine etatsmädige Assistentenstelle ist. Dies nur in Preußen. 
In den anderen Bundesstaaten liegen die Verhältnisse fast noch 
schlimmer. Am auffallendsten war mir, daß an Privatanstalten, 
die reine Erwerbsanstalten sind, sich mindestens 23 Prakti- 
kantenstellen befinden. Gerade diese Kategorien von An- 
stalten sind es nun, welche mit hohen Gehältern die Prakti- 
kanten anzulocken suchen. Dagegen sind sehr wenig Prakti- 
kanten an den größeren mit allen Hilfsmitteln ausgestatteten 
Krankenhäusern tätig. An den 4 großen Anstalten zu Frank- 
furt, Cöln, Hannover, Düsseldorf sind insgesamt 20, davon 
11 in Frankfurt allein. Diese Verhältnisse haben bereits 
mehrere Ärztekammern unter Führung der westpreußischen 
veranlaßt, gegen die jetzige Art der Ableistung des praktischen 
Ich glaube mit Recht! Denn 
wie an diesen Anstalten der oben ausgeführtg Zweck des 
praktischen Jahres in einer für die Beteiligten nutzbringenden 
und für den Ärztestand förderlichen Weise erreicht werden 
soll, ist unerfindlich. Ganz besonders die Ausbildung in den 
ärztlichen Aufgaben der sozialen Medizin kann durch den 
Dienst in derartigen Anstalten wohl kaum oder doch nur ganz 
einseitig gefördert werden. 


Diese Ansicht wird in weiten ärztlichen Kreisen geteilt, 
und mit Sorge sehen sie der weiteren Entwicklung der Ver- 
hältnisse entgegen. 

Aber auch in den Reihen der Praktikanten ist man in 
einer zum praktischen. Jahr gegnerischen Stimmung. Vielfach 
wird das praktische Jahr nur als ein Karenzjahr für die 
Praxis empfunden, in welchem mehr verlernt als hinzugelernt 
wird. Diejenigen Studierenden — und das ist bei weitem die 
Mehrzahl - , welche ursprünglich den Wunsch haben, sich in 
Assistentenstellen weiter zu bilden, empfinden das Jahr als 
Zeitverlust bitter. Vor allem wird von diesen betont, daß 
ihre Tätigkeit im praktischen Jahr so außerordentlich be- 
schränkt sei. Sie würden oft nur als Famuli und ganz un- 
zweckmäßig beschäftigt. Man sende sie als Lückenbüßer von 
Station zu Station, wo eben eine Hilfskraft gebraucht werde. 
Die Herren verlangen mehr Selbständigkeit und eine mehr 
verantwortliche Tätigkeit. 

Es ist notorisch, daß das praktische Jahr manchen abhält, 
sich durch eine genügende Assistentenzeit gründlich auszu- 
bilden, da nach den im praktischen Jahr gesammelten Erfah- 
rungen ihm dies verleidet ist. So trägt es, da nunmehr viele 
mit dem einen Jahr ihre Ausbildung abschließen, die frier 
vielleicht 2 und mehr Jahre Assistenten geblieben wären, dazu 
bei, den Assistentenmangel zu vermehren. Wer aber glaubt, 
daß das praktische Jahr das Niveau des ärztlichen Standes zu 
heben geeignet sei, wird gerade durch dicse Erfahrung eines 
besseren belehrt werden. 


Noch gibt es Ärzte, welche glauben, daß das praktische 
Jahr den Andrang zum Studium der Medizin vermindern würde. 
Das Jahr hat gewiß nicht diesen Zweck, und das ist auch bei 
der Einführung desselben von den Referenten betont worden. 
Aber ich glaube, daß bei der den Praktikanten jetzt vielfach 
angebotenen großen Remuneration cher das Gegenteil der 
Fall ist. 

Aus alledem geht wohl hervor, daß die_Ergebnisse des 
praktischen Jahres allgemein enttäuscht haben und daß, will 
man es nicht überhaupt abschaffen und lieber das Studium 
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um I—2 Semester vermehren, man eine bessere Organisation 
desselben erstreben muß. 


So ist vielleicht gerade das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen die geeignete Stelle, von 
der Verbesserungsvorschläge zu machen sind. 


M. E. muß verlangt werden, daß nur solche Anstalten 
ermächtigt werden, welche mindestens zwei Assistenten haben, 
damit die Anleitung durch den Assistenten, welche im Erlaß 
verlangt wird, auch stattfinden kann. Ferner sollten Privat- 
anstalten gänzlich ausscheiden. Die Irrenanstalten sollten be- 
deutend beschränkt werden, ebenso die Lungenanstalten. Um 
aber einen Hauptzweck des praktischen Jahres, die Einführung 
in die soziale Medizin sicher zu gewährleisten, müßte von 
jedem Kandidaten verlangt werden, daß er ein Zeugnis über 
den erfolgreichen Besuch eines Seminars für soziale Medizin 
für mindestens I Monat vor der Approbation beizubringen 
habe. Dieses Seminar kann an Universitäten, Akademien oder 
größeren, besonders dazu ermächtigten Krankenanstalten ab- 
gehalten werden und soll wesentlich praktische Übungen um- 
fassen. Das wäre zweckmäßigerweise vielleicht vom Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen zu organisieren. Des 
weiteren wäre aber auch darauf zu dringen, daß die Frage 
der Remuneration der Praktikanten einheitlich geregelt wird, 
damit rein finanzielle Motive für den Praktikanten bei der 
Auswahl der Anstalt völlig ausgeschlossen werden, und nur 
das Bestreben einer möglichst gründlichen Fortbildung den 
Einzelnen leiten würde. Am besten und der Ausbildung in 
anderen gelelrten Berufen entsprechend wäre es, wenn die 
Herren in dieser Lernzeit überbaupt keine Remuneration 
oder sonstige Vergünstigung erhalten. Will man dies nicht, 
so würden dic Anstalten, welche Praktikanten aufnehmen 
wollen, zu verpflichten sein, für die ihnen zuge- 
stellte Anzahl freie Verpflegung und Wohnung 
zu gewähren. Jede Leistung darüber hinaus sollte unstatt- 
haft sein. Und vor allen Dingen sollten aus dem offiziellen 
Verzeichnis alle Stellen ausgeschlossen werden, welche weitere 
materielle Unterstützung zusagen. Vielleicht wäre auch zu be- 
denken, ob ein zweimaliger Wechsel der Arbeitsstätte nicht 
zu viel ist. Bei der Auswahl der Krankenanstalten wären in 
erster Linie solche zu berücksichtigen, welche dem ärztlichen 
Fortbildungswesen durch regelmäßige Kurse dienen. 


So ließe sich ein engerer Konnex zwischen dem prakti- 
schen Jahr und dem ärztlichen Fortbildungswesen herstellen. 


Prof. Dr. Alt-Uchtspringe: 


M. H.! Bekanntlich beschäftigen sich auch die Ärzte- 
kammern mit dieser Angelegenheit. So habe ich Anfragen 
von Herrn Med. Rat Kluge bekommen, der in der Ärzte- 
kammer Magdeburg über das Thema „Das praktische Jahr“ 
referierte. Es wird von Interesse sein, Ihnen das mitzuteilen, 
was ich nach eingehender Rücksprache mit meinen Kollegen 
ihm geantwortet habe. Ich schicke voraus, daß an der von 
mir geleiteten Anstalt außer mir 12 Kollegen tätig sind und 
daß wir auf diese Weise reichlich Gelegenheit haben, unter 
uns die Dinge zu besprechen und die neu Ankommenden, die 
Praktikanten waren, auch sich äußern zu hören. Ich habe mit 
all den Herren Praktikanten gesprochen und ihre Erfahrungen 
kennen gelernt, die ich schr gern hier zur Verfügung stelle. 
Das Endergebnis meiner eigenen Anschauung und der meiner 
Kollegen habe ich dem betreffenden Referenten für Magde- 
burg geschrieben. Ich habe hier, um gleich in medias res 
zu gehen, gesagt: 

„Der Medizinalpraktikant hat zu wenig Pflichten 
und Verantwortung. Nach den geltenden Bestimmungen 
dürfen ihm mit wirklicher Verantwortlichkeit verknüpfte Ver- 
richtungen nicht übertragen werden. Infolgedessen wird auch 
sein ärztliches Gewissen nicht genügend ausgebildet. Er läuft 
als fünftes Rad am Wagen, kommt sich selber höchst über- 
flüssig vor und ist anderen eher ein Hemmnis als eine Stütze. 
Da er die Verantwortung nicht zu tragen braucht und nicht 
selber eingreifen darf, besteht die Gefahr der Angewöhnung 
einer leichttertigen Kritik. Mancher Praktikant, der an ver- 
schiedenen Spezialkrankenabteilungen war, hält sich für einen 
perfekten Spezialisten, da ihm das, was er sieht, spielend 
leicht vorkommt. Die kritische Ader schwillt dann be- 
sonders stark an, wenn von wenig älteren Ässistenten dem 


Praktikanten mehr oder minder zu verstehen gegeben wird, 
daß ein großer Abstand sie voneinander trennt. 

Auch das Pflegepersonal nimmt den Praktikanten 
vielerorten nicht für voll, zumal ja mancherwärts dem 
Stationspersonal Verrichtungen anvertraut sind, die dem Prak- 
tikanten nicht übertragen werden dürfen. Die Folge ist ge- 
spanntes Verbältnis.“ 

Ich darf übrigens erwähnen, 
Praktikanten nicht chloroformieren, nicht einmal einen 
Suspensionsapparat aufhängen dürfen. Letztere Beschränkung 
steht in gewisser Beziehung zu einem traurigen Vorkommnis 
der letzten Zeit, daß ein Kind in der Hängeschlinge erhängt 
worden ist. Da wurde der Praktikant zunächst verantwortlich 
gemacht; ja sagte der, ich darf das ja gar nicht, das macht 
die Schwester. 

„Die Kranken und ihre Angehörigen werden durch die 
Anwesenheit der Praktikanten in den Glauben versetzt, daß 
in den Krankenhäusern nur Lernende seien. Auch die 
richtigen Assistenten werden als Nicht-Vollärzte beargwöhnt, 
das Mißtrauen gegen die Krankenanstalten wird 
erhöht. 

Als ein großer Übelstand muß es bezeichnet werden, daß 
in manchen Krankenanstalten der Praktikant nur tagsüber 
anwesend ist, also den so wichtigen Nachtbetrieb gar 
nicht kennen lernt. 

Als Ungerechtigkeit wird es empfunden, daß mancher- 
wärts Gehalt, freie Wohnung und Verpflegung gewährt wird, 
an anderen Stellen gar nichts oder nur Frühstück, höchstens 
das ganze Essen. Die Ungleichmäßigkeit verbittert.“ 

Ich darf zu dem, was Kollege Hoffmann hinsichtlich 
der 2100 Mk. erwähnte, hinzufügen, daß von den Praktikanten 
außerdem noch vielfach Nebeneinnahmen erzielt werden durch 
Gutachten usw. Mir sagte einmal jemand, daß er durch 
Gutachten in Unfallsachen noch 200 Mk. monatlich verdiene. 
Ich glaube, daß hicrauf von Praktikanten fast Familien ge- 
gründet werden können. (Heiterkeit.) 

Bei uns erhält der Praktikant Wohnung und volle freie 
Station, aber nichts in bar. Da er nur Lernender ohne 
Pflichten ist, entspricht das der Billigkeit. 

Ich persönlich halte das Praktikantenjahr in der jetzigen 
Form für eine gänzlich verfehlte Maßnahme, die verdient, so 
bald als möglich wieder abgeschafft zu werden. Der von dem 
Gesetzgeber gewollte Zweck, den angehenden Arzt vor Über- 
nahme selbständiger Tätigkeit praktisch zu bilden, im ärzt- 
lichen Gewissen zu stärken, im Umgang mit Kollegen, Pub- 
likum und Kranken zu üben, wird am sichersten dadurch er- 
reicht, daß jeder Mediziner nach dem Staatsexamen 1!/,—2 Jahre 
vollbesoldceter Assistent an einer Krankenanstalt sein muß und 
sich dann erst selbständig machen darf. Im Falle er seine 
Pflichten nicht ernst nimmt, kann die Pilichtassistentenzeit ver- 
längert, eventuell die Erlaubnis zur selbständigen Niederlassung 
verweigert werden. 

M. H.! Die Magdeburger Kammer hat sich diesen An- 
sichten angeschlossen, soviel ich erfahren habe, einstimmig. 


daß beispielsweise die 


Dr. A. Peyser-Berlin: 


M. H.! Es besteht keine Aussicht, daß in nächster Zeit 
das praktische Jahr auf 2 Jahre verlängert oder etwa gänzlich 
abgeschafit wird. Wir werden also sehen müssen, wie wir 
dazu beitragen können dieses praktische Jahr so zu gestalten, 
daß es annähernd den Wünschen des Deutschen Ärztevereins- 
bundes, auf dessen Initiative es ja zurückzuführen ist, ent- 
spricht. 

Das Haschen nach Gehältern führt in der Tat zu Schädi- 
gungen. Medizinalpraktikanten kommen an Krankenhäuser, 
wo sie für ein geringeres Gehalt, als die voll besoldeten 
Assistenten genau so im Dienstbetrieb beschäftigt werden, als 
wären sie schon wirkliche Assistenten. So wird unfreiwillig 
das erzielt, was ungefähr Herr Prof. Alt wünscht, nämlich 
daß die llerren gleich nach dem Staatsexamen Assistenten 
werden. Schädliche Folgen hat das aber insofern, als sie 
selbst keine Verantwortung tragen und durch die Tages- 
pflichten von Gebieten der Ausbildung abgezogen werden, die 
notwendig für sie sind. M. H., als wir hier im Seminar für 
soziale Medizin den ersten Zyklus für Medizinalpraktikanten 
— ich kann wohl sagen — ‚„riskierten“ und Seine Exzellenz 
der Herr Minister uns eine Empfehlung an sämtliche Leiter 
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der zugelassenen Anstalten mitgab, haben wir es dahin ge- 
bracht, daß zu dem Zyklus, ich glaube, 27 Medizinalprak- 
tikanten von Berlin und Umgegend kamen ; und diese 27 Herren 
haben sich ziemlich rege beteiligt, wenn auch nicht durchweg, 
so doch in der Mehrzahl. Von diesen Herren habe ich 
damals gehört, daß viele ihnen bekannte Medizinalpraktikanten 
sehr gern gekommen wären, wenn es der Chef ihnen erlaubt 
hätte. Die Herren sind aber deswegen unabkömmlich, weil 
sie den Assistenten ersetzen müssen, und dadurch werden 
sie verhindert, an diesen Kursen, die so wichtig für sie 
sind, teilzunehmen. Das bezog sich nicht allein auf die 
Vorlesungen, die wir hier abends hatten. Herr Ober-Reg.- 
Rat v. Gostkowski, der Vorsitzende des Arbeiter-Schieds- 
gerichts war so freundlich, die Teilnahme an Sitzungen zu 
gestatten, die allerdings nur vormittags stattfinden konnten. 
Da erschienen wenig Praktikanten; denn bei der Visite, bei 
den Operationen werden sie in der Klinik als volle Hilfskraft 
gebraucht. Das ist aber doch nicht der Sinn des praktischen 
Jahres! Hier müßte der Hebel angesetzt werden, um zu 
bessern. Ich glaube, das kann durch Kombination von zwei 
Vorschlägen geschehen: wenn man es so macht, wie Herr 
Kollege Hoffmann vorhin sagte, daß man die Kranken- 
anstalten daraufhin revidiert und die Zulassung daran knüpft, 
ob auch das nötige Hilfspersonal da ist, und daß man Medi- 
zinalpraktikanten nur da zuläßt, wo genügend Assistenten vor- 
handen sind. Dann aber sollten planmäßig in das praktische 
Jahr kurzfristige, etwa dreiwöchige Fortbildungskurse, die 
obligatorisch sein müßten, hineingelegt werden. Das hätte 
auch den Nebenerfolg, daß die Medizinalpraktikanten für die 
Chefs als Hilfskraft weniger wertvoll werden; denn sie wissen, 
daß sie sie zweimal im Jahre zu Übungen entlassen müssen. 
Ich glaube auf dieser Basis ließe sich schon einiges bessern. 

M. H., was Düsseldorf betrifft, so hatte ich bereits ge- 
hört, wie die Verhältnisse dort liegen, und daß trotz Bahnfahrt- 


ermäßigungen usw. die Herren doch nicht gekommen sind. 
Wenn es keine ermäßigte Bahnfahrt gegeben hat, dann bin 
ich in diesem Punkt falsch informiert. 


Um nun gegen die Herren Chefs gerecht zu sein, muß 
ich gestehen: Ich habe in Berlin manchmal den leisen Ver- 
dacht gehabt, daß Medizinalpraktikanten, die zu unseren Vor- 
trägen gemeldet waren, zwar von ihren Chefs dazu regelmäßig 
beurlaubt worden sind, daß sie auch nach Berlin gefahren 
sind, aber die Kurse nicht besucht haben. Darum ist es sehr 
wichtig, daß die Teilnahme an solchen Kursen künftig testiert 
wird. Obwohl sie noch nicht obligatorisch sind, haben doch 
einige von unseren Herren sich schon in diesem „‚fakultativen 
Zeitalter“, wenn ich mich so ausdrücken darf, spontan Be- 
scheinigungen ausstellen lassen, da sie glauben, sie später ver- 
werten zu können. 


Der sozialen Medizin in dem praktischen Jahre eine 
größere Rolle zu verschaffen, dürfte also auf keine unüber- 
windliche Schwierigkeiten stoßen. 


Ebensowenig Hinderungen liegen vor, wenn man er- 
reichen will, daß die Medizinalpraktikanten sich in einem 
kurzfristigen Zyklus einen allgemeinen summarischen Überblick 
über den augenblicklichen Stand der ärztlichen Wissenschaft 
verschaffen. Wenn diese zwei Kurse für das praktische Jahr 
obligatorisch gemacht werden, dann sind wir, glaube ich, 
schon einen großen Schritt weiter; geschieht dies in Ver- 
bindung mit einer Beschränkung der Auzahl berechtigter An- 
stalten auf die wirklich brauchbaren in der Richtung, wie 
das schon angedeutet wurde, und wird verboten, eine höbere 
Remuneration zu geben, als es sich für Herren, die genau so 
dastehen wie die Referendare bei den Juristen, gebührt, so 
glaube ich, können wir das eine Jahr ruhig beibehalten, 
brauchen es nicht auf zwei Jahre zu erweitern und brauchen 
es noch viel weniger gänzlich abzuschaffen. (Schluß folgt.) 


V. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Betrachtungen 
über das Kurpfuschereigesetz. 


Von 


Dr. Struve in Kiel. 
Mitglied des Reichstages. 


Am 18. November 1910 ist dem Reichstage 
der Entwurf eines Gesetzes gegen Mißstände im 
Heilgewerbe zur verfassungsmäßigen Beschluß- 
nahme vorgelegt worden. Mit erfreulicher Be- 
schleunigung fand die erste Lesung im Plenum 
am 29. und 30. November statt. Der Gesetz- 
entwurf wurde einer 28gliedrigen Kommission 
übergeben, die bis zum heutigen Tage glück- 
lich einmal zusammengetreten ist. Wann die 
Kommission wieder ihre gesetzgeberische Auf- 
gabe aufnehmen wird, ist zurzeit noch völlig un- 
gewiß. Trotz mehrfachen Drängens erklären die 
verbündeten Regierungen, sie könnten das von 
der Kommission geforderte Material so schnell 
nicht beschaffen. 

Die Kommission ist allerdings auch gründlich 
zu Werke gegangen. Von der fortschrittlichen 
Volkspartei und von den Sozialdemokraten sind 
die verschiedenartigsten Fragen an die Herren 
Bundesratsvertreter gerichtet worden, um eine 
möglichst objektive Grundlage für die Behand- 
lung zu erreichen. 


Die Fortschrittler baten die Kollegen zu be- 
schließen, den Reichskanzler zu ersuchen, der 
Kommission bis zu ihrer nächsten Sitzung folgende 
Auskünfte zu erteilen: 

I. Übersicht über die in den letzten IO Jahren 
rechtskräftig erfolgten Verurteilungen gegen ap- 
probierte Personen (Ärzte) wegen Ver- 
fehlungen in Ausübung des Heilgewerbes; 

2. Übersicht über die in den letzten 10 Jahren 
rechtskräftig erfolgten Verurteilungen gegen nicht- 
approbierte Personen wegen Verfehlungen 
in Ausübung des Heilgewerbes; 

3. Übersicht über die Ausbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten in Deutschland, resp. in 
Preußen und den übrigen Bundesstaaten; 

4. wie groß ist die Beteiligung nichtappro- 
bierter Personen an der Behandlung der Ge- 
schlechtskrankheiten ? 

5. wie stark ist die Ausdehnung der Fern- 
behandlung in Deutschland? wie stark ist ihre 
Zunahme? 

6. welche mystischen Verfahren gelangen in 
Deutschland zur Anwendung? sind Einzelheiten 
über die Verbreitung dieser Verfahren festgestellt 
und welche? auf welche Volksschichten erstreckt 
sich die Verbreitung? 

7. welche Grundsätze sind bisher bei der Ein- 
reihung von Präparaten in die Geheimmittelliste 
angewendet worden? 

8. in wievielen der Fälle sind von den Er- 
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zeugern Einwendungen gegen die Aufnahme ihrer 
Präparate in die Geheimmittelliste erfolgt? 

9. in wievielen Fällen haben diese Einwen- 
dungen Erfolg gehabt? 

"Die Regierung zeigte Entgegenkommen nach 
Möglichkeit. Zu Punkt 3 konnte darauf hinge- 
wiesen werden, daß von Preußen schon 1900 
eine allgemeine Aufnahme über Geschlechts- 
kranke gemacht sei, und daß man diese Ergeb- 
nisse ja auf die anderen Bundesstaaten übertragen 
könne. Punkt 4 und 5 seien nicht korrekt zu 
beantworten, da bis jetzt eine allgemeine Statistik 
über die Tätigkeit der Kurpfuscher fehle. Über 
die anderen Punkte sei dagegen eine Auskunft 
wohl möglich und solle auch gegeben werden. 

Die Sozialdemokraten wünschten Aufklärung 
über nachstehende Materien: 

I. Wie hoch beläuft sich die Zahl der in den 
letzten 10 Jahren wegen Verfehlungen in der 
Ausübung des Heilgewerbes bestraften Ärzte und 
nichtapprobierten Krankenbehandlern, der Zahn- 
ärzte und Zahntechniker? 

a) in bezug auf formale Verstöße, wobei ins- 
besondere die Fälle der Bestrafung wegen Unter- 
lassung der Anmeldung von anmeldepflichtigen 
Krankeiten zu berücksichtigen sind? 

b) in bezug auf die unsachgemäße Behandlung 
der Patienten? 

c) in wieviel Fällen zu b trat der Tod des 
Patienten infolge der unsachgemäßen Behand- 
lung ein? . 

2. Wieviele Ärzte und nichtapprobierte Kranken- 
behandler üben die Behandlung von geschlecht- 
lich Erkrankten als Spezialisten im Hauptberuf aus ? 

Wie groß ist die Zahl der in den letzten 
ı0 Jahren wegen Verfehlungen bei dieser Be- 
handlung bestraften Ärzte und nichtapprobierten 
Krankenbehandlern ? 

3. In wieviel Fällen sind in den letzten 10 Jahren 
gerichtliche Verurteilungen wegen öffentlicher An- 
preisung von Mitteln, welche die Empfängnis bei 
Menschen verhüten sollen, ergangen ? 

4. Wieviel Arzte und nichtapprobierte Kranken- 
behandler sind in den letzten 10 Jahren wegen 
Verbrechen gegen das keimende Leben oder 
wegen Beihilfe dazu verurteilt worden’ 

5. In welcher Weise sind seit dem Jahre 1870 
die Sterblichkeits- und Geburtsziffern gestiegen 
oder gefallen? 

6. Welche statistische Unterlagen bestehen für 
das Verhältnis zwischen den Getreidepreisen und 
der Geburtenhäufigkeit? 

7. Hat sich seit 1870 die durchschnittliche 
Lebensdauer verlängert und in welcher Weise? 

Die Regierung müßte jahrelang intensiv ihre 
Kommissare beschäftigen, wenn all diese Fragen 
erschöpfend behandelt werden sollten, und sie 
stehen ja auch zum Teil in gar keinem Zu- 
sammenhange mehr mit der Kurpfuschereivorlage. 
Soweit ist es doch, Gott sei Dank, noch nirgend 
wo, nicht einmal in dem gelobten Lande der Kur- 
pfuscher, in Sachsen, gekommen, daß das Steigen 


der Sterblichkeitsziffern und das Fallen der Ge- 
burtsziffern ausschließlich auf die Tätigkeit von 
Kurpfuschern zurückzuführen ist. Ebensowenig 
hat die interessante Theorie Prof. Brentano's, 
daß Geburtenhäufigkeit und sinkende Getreide- 
preise Parallelerscheinungen seien, irgend etwas 
mit unserem Thema probandum zu tun. Die 
Herren ließen sich dann auch überzeugen, daß 
man auch ohne dies nationalökonomische Rüst- 
zeug an die Behandlung des Gesetzes herangehen 
könne. 

Der Abgeordnete Dr. Faßbender, der in der 
ersten Lesung den Gesetzentwurf vom Standpunkte 
des Zentrums aus beleuchtet hatte, hatte noch 
besondere Wünsche: Er wollte haben eine Angabe 
der Anzahl der in Deutschland praktizierenden 
homöopathischen Arzte, und wie sich dieselben 
auf die einzelnen Landesteile und die Zahl der 
Bevölkerung verteilen; und eine Angabe der An- 
zahl der approbierten Arzte, welche speziell sich 
als Vertreter des physikalisch-diätetischen Heil- 
verfahrens bezeichnen, und wie sich dieselben auf 
die einzelnen Landesteile und die Zahl der Be- 
völkerung verteilen. 

Aber trotz der Ruhe, die in der parlamenta- 
rischen Erledigung des Gesetzentwurfes herrscht, 
spüren wir Kommissionsmitglieder täglich ein 
eifriges Wirken. Immer größer wird der Stapel 
von Petitionen, Eingaben, Denkschriften, Bro- 
schüren, Abhandlungen über die Kurpfuscherei- 
vorlage. Täglich gibt es Zugänge. Und immer 
wieder erhalte ich von Reichstagskollegen Briefe, 
die ihnen zugegangen sind aus dem lager der 
Heilbeflissenen, die „ihren“ Abgeordneten warnen, 
diesem Gesetze nie ihre Zustimmung zu geben, 
falls sie — wiedergewählt werden wollen. Dies 
letztere ist ja die beliebte und nicht unpraktische 
Form der direkten Beeinflussung der Volksver- 
treter und wird daher meist nicht gern gesehen. 

Bei dieser Vorlage freue ich mich hingegen 
fast immer, wenn eine neue Zuschrift kommt. 
Nur zu oft enthält sie eine solche Menge über- 
triebener Forderungen und beweisloser Behaup- 
tungen, daß sie auch Abgeordnete stutzig macht, 
die zunächst keine gesetzgeberische Eingriffe in die 
Vorrechte des Pfuschertums wollten. Wenn z. B. 
ein Verein homöopathischer und physikalisch- 
diätetischer Ärzte behauptet, unter mystischen 
Verfahren — die ja verboten werden sollen — 
würde jede beliebige, in der Praxis bewährte Me- 
thode der Krankenbehandlung, deren Wirkungs- 
weise aber experimentell noch nicht durchforscht 
ist, fallen, so ist das eine so handgreifliche Über- 
treibung, daß auch der höchst gelehrte Name 
des Vereins bei niemandem mehr ‚zieht‘. Und 
man lacht darüber, wenn dieselben Herren an- 
führen, daß gegen den Begründer des Wasser- 
heilverfahrens, Vincenz Prießnitz, die Anklage 
der Zauberei erhoben worden sei. Durch das 
Allgemeinverbot „mystischer Verfahren“ soll — 
das Wohl zahlreicher Kranken gefährdet werden 
und anerkannt gute Heilverfahren könnten da- 
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durch leicht von offizieller Seite mit einem Makel 
behaftet und als minderwertig gestempelt werden! 
So mögen sie nur fortfahren. 

Auch die Fernbehandlung findet ihre Für- 
sprecher. Selbstverständlich soll dies Verbot beson- 
ders die — Minderbernittelten treffen. Sonst nicht 
gerade die Freunde der Reklamepfuscher!l Aber 
durch Fernbehandlung will man lange Reisen ver- 
meiden und auf Grund des Ähnlichkeitsgesetzes 
zwischen Arzneiwirkung und Krankheitsäußerungen 
kann ja alles Mögliche „wirksam“ behandelt werden. 
Nicht einmal vor den gemeingefährlichen Krank- 
heiten im Sinne des Reichsges. v. 30. Juni 1900 
(Aussatz, Cholera, Fleckfieber, Gelbfieber, Pest, 
Pocken) machen die Eingaben Halt. Da wird 
schlankweg behauptet: „Das Verbot gemeingefähr- 
liche Krankheiten zu behandeln, ist unberechtigt. 
Zahlreiche gute Heilmethoden sind durch „Laien“ 
ausgebildet, aber lange Zeit von der offiziellen 
Schule bekämpft wurden. Das Verbot nimmt 
Tausenden die Möglichkeit, in ernster Stunde die 
Vertreter der Heilmethoden zu wählen, zu denen 
sie persönliches Vertrauen haben.“ Höher ist die 
Kühnheit wirklich nicht zu treiben. Zu den emi- 
nenten Gefahren, die diese Krankheiten für die 
Betroffenen selbst bilden, treten die nicht minder 
schweren Schäden hinzu, denen die Allgemein- 
heit — wehrlos — durch die große Ansteckungs- 
fahigkeit und leichte Verschleppungsmöglichkeit 
dieser Krankheiten ausgesetzt ist. 

Besonders lebhaft und immer wiederkehrend 
ist der Protest gegen das Verbot der Behandlung 
von Krankheiten der Geschlechtsorgane. Auf 
keinem Gebiete entfalten ja auch die Kurpfuscher 
eine gleich rührige und gleich schädliche Tätig- 
keit wie auf dem der „geheimen Leiden“. Und 


unser ganzer Kampf gegen die Geschlechtskrank- 
heiten wird erfolglos bleiben, solange noch 
ein großer, wenn nicht der größte Teil dieser 
Erkrankten sich einer wirksamen ärztlichen Be- 
handlung entzieht. Die Erkrankten selbst sind 
später nur mit viel Mühe zu heilen und sie bilden 
eine immerwährende Quelle neuer Ansteckungen. 

Aber hören wir die „Volksfreunde“ selbst: 
„Das Verbot der Behandlung aller Krankheiten 
der Geschlechtsorgane ist undurchführbar. Da 
jeder biologisch denkende (Natur-)Heilkundige bei 
fast allen Krankheiten den ganzen Körper be- 
handelt und behandeln muß, so ist die Ausschal- 
tung der Behandlung der Geschlechtsorgane ge- 
radezu unmöglich (I. Würde ein Heilgewerbe- 
treibender auf die Behandlung der Geschlechts- 
organe verzichten müssen, so würde er dadurch 
die Erkennung und Bewertung der Erkrankungen 
anderer Körperorgane vernachlässigen. Der Or- 
ganismus erkrankt stets als Ganzes, und die 
Krankenbehandlung muß fast immer auf den 
ganzen Organismus gerichtet sein, ja eine Reihe 
von physikalischen Heilfaktoren, wie Sitzbäder, 
wirken oft von den Geschlechtsorganen auf andere 
Organe ein. Und weil eben die Geschlechtsor- 
gane mit anderen Organen in Wechselwirkung 
stehen und wechselseitig erkranken, so würde die 
Ausschaltung der Behandlung der Erkrankungen 
der Geschlechtsorgane zu den schlimmsten Fehl- 
behandlungen führen. Diese Bestimmung ist ein 
förmlicher Fallstrick zur Begehung von Gesund- 
heitsschädigungen.“ 

Wer könnte solcher Logik widerstehen? Hof- 
fentlich bekommen wir noch einige Dutzend mehr 
solcher „geistvollen‘“ Eingaben. (Schluß folgt.) 


VI. Tagesgeschichte. 


Sind die Kinder des Kaisers geimpft? An- 
läßlich der Vorlage zum Impfgesetz sind die Impf- 
gegner wieder einmal an der Arbeit und haben 
selbstverständlich auch das Märchen neu aufge- 
wärmt, daß die Kinder Sr. Majestät des 
Kaisers im Gegensatz zu den Bestimmungen 
des Deutschen Impfgesetzes vom 8. April 1874 
nicht geimpft worden seien. Wir erinnern daran, 
daß wir schon im Jahre 1904, als ein ähnliches 
Gerücht auftrat, mit Allerhöchster Geneh- 
migung Sr. Majestät des Kaisers die von 
dem damaligen ersten Leibarzt Exz. Leuthold 
übersandte Bescheinigung des Herrn Geh. Med.- 
Rat Dr. Zunker veröffentlichen konnten: nach 
der die Prinzen Söhne und die Prinzessin Tochter 
mit Erfolg vacciniert und nach den Bestim- 
mungen des Gesetzes auch revaeciniert wurden. 


Im Reichstag haben die Abgg. Dr. Fasbender und 
Dr. Pfeiffer (Ztr.) zu dem Bericht der Petitionskommission 
über die Änderung des Impfgesetzes den Antrag ge- 
stellt, den Reichskanzler zu ersuchen, einen Gesetzentwurf 
betr. die Änderung des Impfgesetzes vorzulegeu, vorher aber 


zur Klärung der Frage Material zu unterbreiten, welches durch 
eine Kommission zu beschaffen ist, der neben Impffreunden 
auch Impfgegner angehören. In diesem Gesetzentwurf soll 
auch die (jewissensklausel eingeführt werden derart, daß jede 
Person vom Impfzwang zu befreien ist, welche der zuständigen 
Behörde erklärt, daß sie vor ihrem Gewissen die Impfung 
ihres Kindes nicht rechtfertigen kann. Physischer Zwang zur 
Durchführung der Impfung soll in jedem Fall ausgeschlossen sein. 


Wenn die vorstehende Nachricht richtig ist — 
und daran ist eigentlich nicht zu zweifeln: dann 
handelt es sich hier um den Versuch der Gefähr- 
dung des wichtigsten aller hygienischen Gesetze. 
An dieser Stelle über die Sache selbst auch nur 
ein Wort zu verlieren, wäre mit einem verletzenden 
Zweifel an dem ärztlichen Urteilsvermögen iden- 
tisch. Indessen können die Ärzte nicht früh und 
nicht scharf genug mobil machen, um den An- 
sturm der Impfgegner, die sich gegenwärtig an 
allen Enden rühren, mit größter Energie zurück- 
zuweisen. Hier wäre eine schöne Gelegenheit für 
unsere gelehrten Gesellschaften, zusammen mit 
den medizinischen Fakultäten einmütig Protest 
zu erheben (mittels einer Denkschrift an den 
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Reichstag) gegen dieses gefährliche Treiben, dessen 
etwaige schädliche Folgen unübersehbare wären. 
Ktr. 


Ärztefrage und Reichsversicherungsordnung. Mit den 
vorstehenden Kennworten ist nahezu durch die gesamte Tages- 
presse eine Notiz lanziert worden, nach welcher eine mit den 
Wünschen der deutschen Ärzte übereinstimmende Verständigung 
in der Kommission erzielt sei, der auch die Regierung zu- 
stimmen dürfte. Von bestunterrichteter Seite erhalten wir die 
Mitteilung, daß diese Notiz durchaus unrichtige Angaben ent- 
hält. Es ist bisher in der Kommission keine Verständigung 
über die Ärztefrage erzielt worden, wenngleich zu hofien 
steht, daß eine solche erreicht werden wird. Kir. 


Das internationale Komitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen, über dessen bisherige Sitzungen, Statut und Mit- 
glieder etc. berichtet wurde, bereitet eineSammelforschung 
vor, um authentisches Material über die in allen Kulturländern 
gegenwärtig geübte Technik des ärztlichen Unter- 
richtes und Fortbildungswesens zu erhalten. Wie der 
Inhalt des nachstehenden Fragebogens zeigt, umfaßt die Sammel- 
forschung sämtliche einzelnen Teile des propädeutischen, 
klinisch-theoretischen und klinisch-praktischen 
Unterrichtes einschließlich der gesetzlichen Bestim- 
mungen für dieExamina. Alle bisherigen Versuche, cine genaue 
Kenntnis von diesen Dingen zu erhalten, sind daran geschei- 
tert, daß weder amtliche noch private Stellen sich mit den 
einschlägigen Fragen in erschöpfender Weise befaßt haben. 
Daher sind die wenigen im Handel befindlichen Zusammen- 
stellungen durchaus lückenhaft. Indessen leuchtet es ein, daß für 
jedwede Reformaufdem Gebiete des ärztlichen Un- 
terrichtswesensein solches Material, das außerdem in regel- 
mäßigen Jahresintervallen ergänzt wird, von fundamentalem 
Werte ist. Die geplante Sammelforschung dürfte zu dem ge- 
wünschten Ziele führen, da die Mitglieder des internationalen 
Komitees, die den einzelnen Kulturländern angehören, die Be- 
arbeitung der ihr Land betreffenden Enquete zugesagt haben. 
Allerdings handelt es sich um eine Arbeit von so großem 
Umfange, daß sicherlich ı—ı!/, Jahre verstreichen werden, 
ehe das gesamte Material gesammelt und gesichtet ist, um der 
Drucklegung, die in 3 Sprachen erfolgen soll, zugeführt zu 
werden. Der der Sammelforschung zugrunde liegende Frage- 
bogen umfaßt folgende Gebiete: A. Den akademischen 
Universitätsunterricht. I. Technik des Unterrichts. 1. Tech- 
nik des propädeutischen Unterrichts (Anatomie, Physio- 
logie, allgemeine Naturwissenschaften, insbesondere Chemie, 
Physik, Botanik, Zoologie). 2. Technik des Unterrichts in 
der pathologischen Anatomie, Bakteriologie und Hygiene. 
3. Technik des klinischen Unterrichts, und zwar in allen 
Fächern. 4. Unterricht in der sozialen Medizin. Il. Die 
gesetzlichen Bestimmungen für den Studiengang, die Examina 
und das Recht zu praktizieren. Ill. Die Organisation 
des Universitätsunterrichts für Militärärzte. B. Das ärztliche 
Fortbildungswesen. I. Organisation der ärztlichen Fortbildung 
(einschließlich der Angaben über Zeit, Ort und die Frage des 
Honorars). ı. Vereinigungen für ärztliches Fortbildungswesen 
(Statuten). 2. Ärztliches Fortbildungswesen an den Universi- 
täten. 3. Ärztliches Fortbildungswesen und Universitätsunterricht 
in ihren gegenseitigen Beziehungen (und Abgrenzungen). H. Be- 
sondere Institute für ärztliche Fortbildung. ı. Klinische oder 


2. Akademien (und ähnliche Lehr- 
anstalten). C. Ärztliches Lehrmittelwesen. I. Hilfsmittel für 
den medizinischen Anschauungsunterricht. I. Anatomische und 
pathologisch-anatomische Präparate. 2. Phantome, plastische 
Nachbildungen. 3. Abbildungen in Form von Tafeln und 
Atlanten. 4. Mikroskopie. 5. Projektion (Diapositive, Kine- 
matographie) und Projektionsapparate.e 6. Demonstrations- 
apparate verschiedener Art. II. Institute für Lehrmittelwesen, 
Sammlungen, besonders hervorragende Geschäfte usw. — Die 
Geschäfisstelle des Internationalen Komitees ist in Berlin NW 6, 
Luisenplatz 2—4. 


poliklinische Institute. 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen beabsichtigt im September 1912 eine Studienreise 
nach Amerika zu unternehmen. Die Dauer der Reise, für 
die ein Dampfer der Hamburg-Amcrika-Linie in Aussicht ge- 
nommen ist, ist auf etwa 6 Wochen veranschlagt. Der Preis 
der ganzen Land- und Seereise (Verpflegung und (Quartier 
während des Aufenthaltes in Amerika eingeschlossen) wird 
1650 Mk. und mehr, je nach Wahl der Kabine, betragen. 
Mit der Reise soll ein Besuch der Internationalen Hygiene- 
ausstellung in Washington, die vom 22.—29. November 
stattfindet, verbunden sein. 


Der Internationale Tuberkulose-Kongreß in Rom 
(24.—30. September 1911) hat seine Arbeiten in drei Gruppen 
eingeteilt: Atiologie und Epidemiologie; Patho- 
logie und Therapie; Soziale Bekämpfung der 
Tuberkulose. Anmeldungen von Vorträgen erbittet das 
Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Berlin W. 9, Königin Augustastr. II. 


Ein chemisch-mikroskopisches Institut der Wiener 
Verbandskrankenkassen. Von der Absicht geleitet, den 
Ärzten des Verbandes, alle wissenschaftlichen Behelfe, wie sie 
zur genauen Diagnose und zur Therapie notwendig sind, zur 
Verfügung zu stellen, hat der Verband der Genossenschafts- 
krankenkassen Wiens im Verein mit der Wiener Allgemeinen 
Arbeiterkrankenkasse ein chemisch-mikroskopisches Institut er- 
richtet, in dem in exakter Weise mikroskopische und chemische 
Untersuchungen vorgenommen werden. Durch diese neue Ein- 
richtung wird die chefärztliche Station in die Lage ver- 
setzt werden, den Ärzten des Verbandes die für eine moderne 
Krankenbehandlung notwendigen und bei den eigenartigen 
Verhältnissen der Kassenpraxis oft schwer zu beschaffenden 
klinischen, mikroskopischen und chemischen Befunde zu liefern. 
Es werden vorgenommen: I. Untersuchungen von Mitgliedern 
zur Feststellung der Diagnose und der Therapie in solchen 
Fällen, in denen die Ärzte die Erhebung eines internen Be- 
fundes wünschen; Il. Funktionsprüfungen des Magens; Ill. Blut- 
untersuchungen; IV. Untersuchungen von Sekreten und Ex- 
kreten. Diese umfassen: 1. Harnanalysen, 2. Stuhluntersuchungen, 
3. Sputumuntersuchungen. Im Interesse der Ärzte, die in ihren 
Krankenkassen-Sprechstunden überlastet sind, wie vor allem 
zum Wohle der Kranken selbst wäre es dringend zu wünschen: 
daß ähnliche Zentralstellen in Berlin und anderen großen 
Städten mit ihren llunderttausenden von Kassenmitgliedern 
geschaffen würden. Denn es ist ein offenes Geheimnis, daß 
selbst die gewissenhaftesten Kollegen bei der Überfülle der 
Patienten nur ausnahmsweise in der Lage sind, den zur Siche- 
rung einer exakten Diagnose erforderlichen Hilfsmetboden 
irgendwelche Zeit zu widmen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
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Il. Abhandlungen. 


I. Psychotherapie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie‘, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 


Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Cramer in Göttingen. 


M. H., die Psychotherapie ist ein Zweig der 
ärztlichen Kunst, der erst mit Beginn des neuen 


Jahrhunderts wieder mehr in Aufnahme gekommen 
und gepflegt worden ist, während gegen Ende 
des vorigen Jahrhunderts mehr die rein materia- 
listischen Anschauungen das ärztliche Denken und 
Handeln beherrschten. : 

Sie dürfen aus diesen Äußerungen nicht ent- 
nehmen, daß ich ein großer Anhänger einer weit- 
gehenden Psychotherapie bin. Immerhin habe 
ich aber die Überzeugung, daß man psychothcra- 
pcutisch in geeigneten Fällen mancherlei erreichen 
kann. 
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Die Psychotherapie kann für den, der sich 
namentlich theoretisch in all die weiten Wege 
des psychischen Geschehens vertieft, ein etwas 
gefährliches Gebiet sein. Man kommt dabei leicht 
von der Medizin abund gerät in transzendentale und 
metaphysische Bereiche. Man muß sich, um das 
zu vermeiden, eine gewisse Beschränkung auferlegen. 
Ich bin deshalb der Leitung dieser Veranstaltungen 
dankbar, daß sie mich vorher von der im wesent- 
lichen praktischen Bedeutung dieser Vorträge in 
Kenntnis gesetzt hat, und werde mich, was die 
Theorie betrifft, möglichst beschränken. Selbst- 
verständlich ist es auch, daß ich nicht das ge- 
samte weite Gebiet der Psychotherapie besprechen 
kann. Dazu bin ich ja nicht berufen. Ich ver- 
trete ja nur zwei Fächer, die Neurologie und die 
Psychiatrie. Ich stelle hier die Neurologie voran, 
weil gerade auf neurologischem Gebiet der Psycho- 
therapie die schönsten Blüten erwachsen. Es 
wäre ja sehr verlockend, namentlich zum Beispiel 
auch auf die Frauenheilkunde einzugehen, wo 
sicher der Psychotherapie große Erfolge beschieden 
sind und sein werden. i 

Es ist allgemein bekannt, ich brauche das in 
diesem Kreise kaum hervorzuheben, daß jeder Arzt 
Psychotherapie treibt, und daß der Erfolg der 
ärztlichen Kunst häufig von dem Rapport abhängt, 
in dem der Arzt zu seinem Patienten steht. Fast 
in jede körperliche Erkrankung spielt eine gewisse 
psychische Quote hinein, ich möchte vielleicht 
noch präziser sagen: eine psychogene Quote. 
Wir wissen ja alle, daß auch die Scheinerfolge 
der Kurpfuscher von dieser psychogenen Quote 
abhängen, und wir brauchen uns nur zu erinnern, 
was wir selbst bei organischen Erkrankungen auf 
rein psychotherapeutischem Wege als augenblick- 
lichen Scheinerfolg erreichen können, deshalb ist 
uns klar, wie mächtig dieser psychogene Faktor 
sein kann. Ich erinnere Sie nur daran, daß man 
manchmal bei der Tabes, einer exquisit organischen 
Erkrankung, durch psychotherapeutischen Einfluß 
einen Augenblickserfolg erzielen kann, und ich 
möchte Ihnen, um das etwas greifbarer klar zu 
machen, zwei Fälle mitteilen, die mir immer als 
ein Beweis für dieses Moment in Erinnerung ge- 
blieben sind. Es war in der Zeit, wo man mit 
großen Schwierigkeiten kämpfte, wenn es galt, 
einen Cysticercus im vierten Ventrikel zu dia- 
gnostizieren, wo man noch keine Ahnung von 
dem Bruns’schen Schüttelsymptom hatte usw., 
als wir einen Kollegen behandelten, bei dem wir 
von einer Diagnose zur anderen schwankten, von 
der Paralyse angefangen bis zur Antipyrinintoxi- 
kation und zur Hysterie. Das Bild wechselte fort- 
während. An einem Tage, an dem ausgesprochen 
hysterische Erscheinungen besonders im Vorder- 
grunde standen, klagte mir dieser Patient, daß er 
einen so taumelnden Gang habe. Er hatte eine 
ganz typische démarche d'ivresse. Ich habe aufs 
neue genau untersucht, kein Zeichen einer or- 
ganischen Erkrankung des Nervensystems gefunden 
und sagte ihm deshalb mit suggestiver Nach- 


drücklichkeit: Es fehlt Ihnen wirklich nichts, Sie 
können ganz gut gehen. Der Patient ging nun 
infolgedessen tadellos, und aus Freude darüber, 
daß er so gut gehen konnte, machte er mir kurz 
einen Parademarsch vor. Es ging den ganzen 
Tag gut, er hatte die Nacht gut geschlafen. Am 
nächsten Tage wachte er schr erfreut auf, nahm 
sein Frühstück und war plötzlich tot. Jetzt stellten 
wir mit Rücksicht auf den plötzlichen Tod die 
Diagnose auf Cysticercus im vierten Ventrikel, die 
auch durch die Sektion bestätigt wurde. 

Diesen Fall trug ich in einer Versammlung 
vor, und im Anschluß daran erwähnte Bruhns 
einen anderen Fall, der Ihnen auch deutlich wieder 
die Macht der suggestiven Beeinflussung durch die 
Psychotherapie zeigt. Er war zu einem jungen Mäd- 
chen gerufen worden, das seit langer Zeit fort- 
während brach, zum Skelett abgemagert war und 
nichts bei sich behalten konnte. Er untersuchte sie 
genau, stellte die Diagnose Hysterie und sagte der 
jungen Dame: Sie können allesessen, Sie können alles 
vertragen, Sie sind im übrigen ganz gesund, es 
ist eine rein nervöse Erkrankung. Das Mädchen 
fragt: Darf ich auch Eisbein und Sauerkraut essen, 
was es heute Mittag gibt? Bruhns stimmt zu. 
Sie ißt das Gericht, behält es bei sich und ißt 
während 6 Wochen, was ihr vorgesetzt wird, 
nimmt enorm zu, und — nach 6 Wochen ist sie 
plötzlich tot: Die Obduktion ergab einen Cysti- 
cercus im vierten Ventrikel. 

Sie sehen also, wie bei so exquisit organischen 
Erkrankungen, wie sie ein Cysticercus im vierten 
Ventrikel darstellt, der sich allerdings, wie ich 
hinzufügen muß, häufig unter psychogenen Er- 
scheinungen verbirgt, die Psychotherapie, aller- 
dings . vorübergehend, einen mächtigen Einfluß 
haben kann. Es ist selbstverständlich, daß wir 
diesen Einfluß in der Behandlung unserer Kranken 
nicht entbehren können. Wir brauchen nur daran 
zu denken, was auch noch für andere Erschei- 
nungen auf rein psychogenem Wege hervor- 
gerufen werden können. Alle aufzuzählen, würde 
zu weit führen. Ich will nur erinnern an die 
Urticaria, die Quaddelbildung, die Schweiße, die 
Oedeme, die Narbenkeloide und, um nichts zu 
vergessen, die Schmerzen, die kommen und gehen, 
je nachdem man die Psyche beeinflußt. Hierbei 
möchte ich auch den Einfluß der Persönlichkeit 
an sich erwähnen und auf den Einfluß einer 
machtvollen Persönlichkeit hinweisen, wie sie 
dominieren, einschüchtern und fortreißen kann. 
Wir können also nicht daran zweifeln, 
daß ein von Mensch zu Mensch reichen- 
der psychischer Einfluß besteht. 

Soll der Arzt von diesem Einfluß 
Gebrauch machen? Welche Grenzen sind 
dem Gebrauch dieses Einflusses gegeben, also 
der Psychotherapie, und was für Methoden der 
Psychotherapie kennen wir und können zur An- 
wendung kommen? 

Was die erste Frage betrifft, ob der 
Arzt von diesem Einfluß Gebrauch 
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machen soll, so habe ich mich hierzu bereits be- 
jahend geäußert. Ich möchte aber doch noch 
etwas darauf eingehen. Wenn ich hier ein klares, 
deutliches „Ja“ sage, dann muß ich gleich hinzu- 
fügen: aber „nihil nocere“. Eine solche Beschrän- 
kung liegt auch schon darin, daß ich von Grenzen 
gesprochen habe. Gewiß kann der Arzt durch 
seinen Einfluß einem Patienten seine Qual auf 
Stunden erleichtern, und was das bedeutet, das 
weiß nur der, der einmal über Stunden und 
Tage auf dem Krankenbett gelegen hat. Dies 
kann auch geschehen ohne jeden Schaden für 
die ärztliche Ethik. Ich hebe das hervor, weil 
gerade in der letzten Zeit wiederholt die ärztliche 
Ethik und die Wahrheit dem Patienten gegenüber 
betont worden ist. Aber ich möchte auch weiter 
hervorheben, daß ein kräftiges Wort zur rechten 
Zeit gerade einen Krankenhaus-, einen Sanatoriums- 
bummler unter Umständen wieder auf den rich- 
tigen Weg bringen kann, wenn es von der rich- 
tigen Persönlichkeit zu der richtigen Persönlichkeit 
gesprochen wird. Ein Arzt, der seinen persön- 
lichen Einfluß kennt, muß ihn gebrauchen, aber 
nicht in übertriebener Weise. 

Ich komme jetzt zu dem, was wichtiger 
ist, was nicht so selbstverständlich ist, zu dem, 
was wir die Grenzen der Psychotherapie 
nennen wollen. Wenn Sie die Publikationen 
über Psychotherapie durchlesen, so bekommen 
Sie den Eindruck, wie ich eingangs schon 
angedeutet habe, daß einzelne Autoren bei in- 
tensiver Vertiefung in diesen Gegenstand fast 
zu der Überzeugung kommen, daß es überhaupt 
nichts Körperliches mehr gibt, sondern nur 
Psychisches.. M. H. wir wissen ja alle, daß auch 
das Psychische vom Körperlichen abhängig ist, 
daß das Psychische und das Körperliche in einer 
Wechselwirkung stehen; wir wissen ferner sehr 
wohl, daß wir auf psychischem Wege das 
Körperliche beeinflussen können; aber wir müssen 
uns auch immer klar darüber sein, daß alles, 
was psychisch geschieht, körperliche Grundlagen 
hat. Es zeigt uns ja die Hypnose, daß wir auch 
Stoffwechselveränderungen auf psychischem Wege 
erzielen können; aber der psychische Weg, den 
wir einschlagen, ist wieder von körperlichen 
Vorgängen abhängig. Das Gesetz bleibt immer 
bestehen: Ohne Energieverbrauch ist ein 
psychischer Vorgang nicht möglich. 

Ich wende mich nun zu einer der ersten und 
wichtigsten Grenzen der Psychotherapie, welche 
auf nervösem Gebiet liegt. Sie wissen, daß ge- 
rade bei der Nervosität namentlich bei den 
mehr lendogen bedingten nervösen Erschöpfungs- 
zuständen, nicht bei den echten, reinen Er- 
müdungsneurasthenien, die Psychotherapie sehr 
wichtig ist. Ich komme darauf auch noch zu 
sprechen. Aber, m. H., wenn wir hier psycho- 
therapeutisch vorgehen, dann müssen wir uns 
klar darüber sein: daß wir die Psychotherapie 
nicht so weit treiben dürfen, daß wir zwar im 


Augenblick Erfolg haben, schließlich aber die 


nervöse Erschöpfung nur vermehren. Wir müssen 
uns klar darüber sein, daß auch das Gehirn in 
seiner Tätigkeit nichts anderes darstellt als jedes 
andere Organ. Wir wissen, daß die Leistung 
eines jeden Organes, sei seine Funktion, welche 
sie auch wolle, durch die Tätigkeit der Organ- 
zellen vollbracht wird. Alle Zellen, auch die 
Nerveneinheiten des Gehirns, die Neurone, arbeiten 
nur dadurch und können nur dadurch arbeiten, 
daß Spannkräfte frei werden. Ich stütze mich 
hier auf die Studien und Untersuchungen von 
Verworn. Wir wissen, daß, wenn die Neurone 
arbeiten, eine dissimilatorische Ausgabe erfolgt, 
die in der Ruhe und Erholung und im Schlaf 
durch eine assimilatorische Einnahme wieder ge- 
deckt wird, und wenn der Stoffwechsel m den 
Zellen der Hirnrinde in normaler Weise vor sich 
geht, so bezeichnen wir das als die Selbstregu- 
lierung des Stoffwechsels in den Neuronen Es 
gibt nun Menschen, welche von Hause aus leicht 
erschöpfbare Neurone haben, und solche, welche 
bereits zu viel ausgegeben haben. Selbstver- 
ständlich kann ich durch psychotherapeutischen 
Einfluß die betreffenden Menschen dahin bringen, 
daß sie zunächst das Gefühl bekommen: ich bin 
wieder ganz frisch; aber wenn ich nicht gleich- 
zeitig dabei für genügende Ruhe, Erholung und 
Schlaf sorge, dann werde ich mit meiner Therapie 
einen außerordentlich gefährlichen Erfolg erzielen, 
ich werde die Neurone noch mehr erschöpfen 
und überermüden. Alsdann erfolgt das, was uns 
Goldscheider gelehrt hat: Die Neuron- 
schwelle sinkt immer niedriger, die Krankheit an 
und für sich und namentlich die damit ver- 
bundene Reizbarkeit nimmt zu. Ich erziele also, 
wenn ich auf diese Weise meinen psychothera- 
peutischen Einfluß überspanne, dasselbe, was der 
Mann erzielt, der vielleicht, durch die Not ge- 
zwungen, arbeiten muß und, um das zu erreichen, 
sich durch Kaffee und schwere Zigarren auf- 
recht halt. Er bricht eben schließlich nach einem 
vorübergehenden Erfolg um so mehr zusammen. 

Dies ist die eine Grenze der Psychotherapie, 
die ich hier etwas allgemeiner gefaßt habe, -die 
wir uns immer vor Augen halten müssen, nament- 
lich auch, wenn wir etwa mit hypnotischen Ein- 
griffen an Neurastheniker herangehen. Wir sehen 
ja häufig in unseren Sprechstunden solche, die 
derartigen Einflüssen unterlegen sind, bei denen 
es 6 Wochen gut gegangen ist, die dann aber 
um so schwerer zusammengebrochen sind, 

Natürlich hat die Psychotherapie eine Grenze 
— das brauche ich in diesem Kreise nicht zu 
erwähnen — bei allen ausgesprochenen Organ- 
erkrankungen des peripheren und des zentralen 
Nervensystems. Ebenso ist bei den Psychosen 
— ich komme am Schluß noch etwas näher 
darauf zurück — die Psychotherapie sehr be- 
grenzt. Man hat ja eine zeitlang bei den Psychosen 
völlig auf die Psychotherapie verzichtet; aber ganz 
möchte ich den psychotherapeutischen Einfluß 
bei den Geisteskranken nicht vermissen. 
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Nun wende ich mich, meine Damen und Herren, 
zu den Methoden der Psychotherapie. 
Es ist begreiflich, daß ich hier die Hypnose 
voranstelle, denn die Hypnose ist ja einer der 
eingreifendsten und wirksamsten psychothera- 
peutischen Einflüsse, die wir kennen. 

Man hat von mir gesagt, ich sei ein Feind 
der Hypnose, man hat auch von mir behauptet, 
ich verstände nichts von Hypnosen. Es mag ja 
sein, daß ich nicht die Erfahrung habe, wie sie 
die Hypnotiseure besitzen, die sich seit langen 
Jahren alltäglich damit beschäftigen. Ich will 
auch durchaus nicht hier für meine Zuständigkeit 
plaidieren. Es mag Ihnen die Versicherung ge- 
nügen, daß ich vor längeren Jahren schr viel 
hypnotisiert habe; ich habe aber dieses Heilver- 
fahren aufgegeben, weil ich persönlich die Über- 
zeugung hatte, daß ich vielfach meinen Kranken 
schadete und daß ich auch ohne Hypnose gerade 
soweit kam. Indessen ist es nicht meine Absicht, 
Ihnen diese meine Überzeugung zu oktroyieren. 

Ich habe dann noch längere Jahre mir wenig- 
stens zu klinischen Demonstrationen ein gut 
dressiertes hypnotisches Medium, wenn ich so 
sagen darf, gehalten, also ein Medium, mit der 
ich alles machen konnte, die allerdings auch bei 
ihr nicht passenden kriminellen Suggestionen 
versagte, der ich aber in der Hypnose ohne 
jede Schwierigkeit Zähne ausziehen konnte, Fu- 
runkel aufschneiden usw. Auch bei dieser Person 
kam es mir vor, als wenn sie zusehends schlechter 
würde. Ich habe sie deshalb jetzt seit 5 Jahren 
in Ruhe gelassen, und in dieser Zeit hat sich 
dieses Mädchen sehr erholt. Sie sehen also, daß 
ich allerdings gegen die Vornahme ausgesprochener 
hypnotischer Prozeduren eine gewisse Aversion 
habe. Ich will mich aber damit nicht für zu- 
ständig erklären, über die Hypnose insgesamt den 
Stab zu brechen. 

Wenn wir uns die Lehre von den überzeugten 
Anhängern der Hypnose ansehen, so finden wir, 


daß sie alle sagen — ich nenne Ihnen nur den 
Namen Forel, den ich mit am meisten unter 
diesen Autoren verehre —, daß zu therapeu- 


tischen Eingriffen auf hypnotischem Wege cine 
leichte Hypnose, die Somnolenz genügt. Sie 
sehen also, daß, um einen therapeutischen Erfolg 
zu erzielen, bei der Hypnose nur der ganz leichte 
Anfang zur Hypnose nötig ist. Darauf möchte 
ich besonderen Wert legen. 

Mein Widerspruch gegen die Verwendung 
der Hypnose zu therapeutischen Zwecken richtet 
sich auch weniger gegen die Hypnose selbst, als 
gegen die Anwendung bestimmter Methoden. Sie 
wissen ja, daß Bernheim das Wort, das früher 
durch alle Blätter ging, geprägt hat: es gibt gar 
keine Hypnose, es gibt nur eine Suggestion. Ich 
glaube, er hat im großen und ganzen recht; 
Verwornhat sich ja ähnlich ausgesprochen. Aber 
ich möchte doch noch einmal auf die Methoden 
eingehen. 

Es gibt Hypnotherapeuten, welche, um einen 


therapeutischen Erfolg zu erzielen, den betreffen- 
den Patienten zunächst zur Hypnose dressieren, 
d. h, behandeln ihn mit bestimmten Methoden: 
Fixation, Fascination, Verbalsuggestion und wic 
die Dinge alle heißen. Daß das etwas Bedenk- 
liches hat, liegt auf der Hand. Es ist das auch 
hier früher von dem verstorbenen Jolly schon 
deutlich genug ausgesprochen worden. Er hat 
direkt gesagt — und ich glaube, das trifft das 
richtige — man schafft damit einen veränderten 
Gehirnzustand. Bevor ich einen veränderten Ge- 
hirnzustand, einen veränderten Bewußtseinszustand, 
schaffe, um einen therapeutischen Erfolg zu cr- 
zielen, muß ich mir aber überlegen, ob ich das 
nicht auch auf andere weniger gefährliche Weise 
erreichen kann. Meine Damen und Herren, ich 
glaube, das ist möglich, denn ich habe in meinen 
Instituten, seitdem die Hypnose nicht mehr zur An- 
wendung kommt, ganz dieselben Resultate und 
auch noch bessere als vorher, vielleicht, weil ich 
älter und erfahrener geworden bin. 

Eine weitere Frage ist die: Wie sind bei An- 
wendung wirklicher Hypnose die Resultate? Es 
finden sich gewiß auch hier gute Erfolge; aber 
ich muß betonen: auch ohne Hypnose erzielen 
wir dieselben Erfolge; allerdings haben wir auch 
ohne Hypnose Mißerfolge, der Hypnotiseur hat 
aber dieselben auch. Der Unterschied besteht 
nur darin, daß bei dem ersteren Verfahren die 
Gefahren der Hypnose an sich in Wegfall kommen. 

Wie kommen die Erfolge bei der Hypnose, 
die also auch in weitem Sinne psychotherapeu- 
tisch sind zustande? Unzweifelhaft werden diese 
Erfolge ungefähr auf dieselbe Weise erzielt, wie auch 
bei unserer Psychotherapie ohne Hypnose. Wir 
bilden durchaus uns nicht ein, daß wir allein diese 
Kranken von den Leiden befreien, die auf rein 
psychogenem Wege entstehen. Wir wissen sehr 
wohl, daß da eine Menge anderer Faktoren mit- 
sprechen. Es liegt bei uns genau so wie beim 
Hypnotiseur. Wenn sich ein Patient, der ein auf 
psychogenem Wege beeinflußbares oder gar zu 
beseitigendes Leiden hat, entschließt, zum Hypno- 
tiseur oder in eine Klinik oder zu einem be- 
kannten Arzte hinzugehen, dann beginnt damit 
schon die Suggestion, wenn ich so sagen darf. 
Der Freund, der Bekannte, der dem Patienten rät, 
eine bestimmte Persönlichkeit zur Heilung aufzu- 
suchen, veranlaßt schon den Beginn der Einwir- 
kung, und wenn der Kranke nun noch mehrere 
trifft, die ihm sagen: ja, da mußt Du hingehen, 
dann wird die Suggestion verstärkt. Dann trifft 
er andere, die ihn weiter darin bestärken, im 
Wartezimmer sitzen wie bei jedem Arzt Patienten, 
welche ihren Arzt über alle Maßen rühmen, die 
Suggestion wird noch stärker; und der Patient ist 
eigentlich schon vollständig hypnotisiert — wenn 
ich den Ausdruck gebrauchen darf —, wenn er 
vor den berühmten Mann hintritt. So ist es auch 
bei uns Klinikern. Sie sehen diesen Weg der 
Eindrücke, Stimmungen und Beeinflussungen sehr 
deutlich, wenn Sie Zola’s Roman Lourdes lesen. 


- — m e 


— rn 


Cramer: Psychotherapie. 97 


Wenn Sie verfolgen, wie allmählich im Eisenbahn- 
zuge diese Suggestion einwirkt, wie sich das 
weiter entwickelt, so sehen Sie, wie die Kranken, 
wenn sie schließlich zu den heilsamen Wässern 
hinkommen, fast schon geheilt sind. 

Auch am Gegenbeweis schen wir, daß das 
richtig ist, was ich eben entwickelt habe. In 
Göttingen kommen Hysterien selten aus dem 
eigentlichen Niedersachsen, häufig dagegen aus dem 
Harz mit seiner gemischten Bevölkerung und aus 
Hessen. Kommt aus einem Dorf ein derartiger 
Fall, etwa ein Mädchen, das 2—3 Jahre gelähmt 
im Bett gelegen hat (Astasie und Abasie) und 
wird in der üblichen Weise die Lähmung beseitigt, 
dann erscheinen alle aus dem Dorf, welche Läh- 
mungen oder sonstige Nervenaftektionen besitzen. 
Von dem Moment aber, wo wir den ersten Fall mit 
einer organischen Lähmung ungeheilt nach Hause 
schicken, versagt die Suggestion unserer Klinik, 
damit ist der Zulauf zu Ende, denn nun heißt 
es: Sie können doch nicht alles. 

Sıe sehen also, wie von außen her 
schon lange die Stimmung, die ganze 
Situation vorbereitetist, wie der Patient 
psychotherapeutish beeinflußt ist, be- 
vor der Arzt überhaupt in Aktion tritt. 
Gerade dieser Moment spielt auch eine große 
Rolle unter anderen Gesichtspunkten. 

Wir sehen das namentlich auch, m. H. bei 
den neuerdings vielfach an uns herantretenden 
Anforderungen, die Fälle zu behandeln, welche im 
Telegraphen- oder Telephondienst durch einen 
sog. Kurbelschlag getroffen sind, oder wie sie 
sagen, obschon wir ja ausgezcichnete Blitzsiche- 
rungen haben: durch Blitzschlag verunglücken. Ich 
meine die Telephonistinnen und Telcgraphistinnen 
und die Telephonisten und Telegraphisten. 
Beide Geschlechter verhalten sich ziemlich gleich. 
Die Genese des Leidens ist fast immer dieselbe. 
Wenn in einer solchen großen Telephonzenträle 
ein paar Hundert weibliche Wesen zusammen 
sind, dann sprechen sie auch natürlich darüber, 
was der und jener passiert ist, als ihr das Un- 
glück begegnet war, einen derartigen Kurbelschlag 
zu bekommen. An und für sich ist die Verletzung 
meist ganz unwesentlich. Wir sehen ja in der 
Krankengeschichte: sie schrecken zusammen, 
stoßen vielleicht auch einen Schrei aus; dann 
läuft alles zusammen, und damit beginnt die 
Suggestion; dann kommt erst die Krankheit, 
und sie wird immer schlimmer, am Nachmittag 
kommt das Erbrechen, am anderen Morgen stellen 
sich die meist von der Umgebung unbewußt 
sugrgerierten Krämpfe usw. ein. 

\Venn ein derartiger Fall frisch in die Klinik 
kommt und keine Gegensuggestion vorhanden 
ist, dann können wir gewöhnlich schr rasch 
diese Sache beseitigen. Wenn aber bereits in 
unserer Klinik ein Fall von demselben Postamt 
war, der nicht geheilt worden ist, namentlich 
mit einer schweren Herzstörung, dann versagt die 
Suggestion unserer Klinik meist vollständig, es 


bleibt uns also dann nichts anderes übrig, als den 
Fall an ein anderes Institut abzugeben. 

Ich könnte Ihnen noch viele derartige Fälle 
nennen. Auch möchte ich noch erwähnen, daß 
man gerade zur Behandlung solcher Patienten und 
Patientinnen in der Klinik genaue Vorbereitungen 
treffen muß, wenn die Heilung nicht mißlingen soll. 
Patienten, von denen eine Gegensuggestion er- 
wartet werden kann, dürfen mit den Kranken 
nicht zusammenkommen, das gesamte Personal 
muß gut für die Suggestion geschult sein, alles 
muß mit helfen. Man kann manchmal geradezu 
Personen nicht entbehren — ich möchte sie als 
„Schlepper“ bezeichnen — die indirekt dadurch 
mithelfen, daß sie auf den Erfolg des Arztes bei 
ähnlichen Fällen hinweisen. 

Sie kennen alle, m. H., das Bibelwort: „Nimm 

Dein Bett und wandle.“ Die Fälle, bei denen 
heute noch so etwas möglich ist, sind die psycho- 
gen bedingten Lähmungen, wie wir sie bei der 
Astasie und Abasie zu sehen bekommen. Obschon 
eine rasche, sofortige Beseitigung dieser Lähmungen 
möglich ist, sind wir doch heutigen Tages von 
dieser „akuten Therapie“ immer mehr zurückge- 
kommen und haben diese sog. „Überrumpelungs- 
therapie“ größtenteils fallen lassen. Nur in den 
Fällen, wo es dringend notwendig scheint, aus 
äußeren Gründen einmal rasch vorzugehen, wird 
sie angewandt. Ich habe in den letzten 10 Jahren 
immer wieder gesehen, daß bei den Fällen, die 
zu klinischen Zwecken oder im ärztlichen Fort- 
bildungskursus in dieser Weise behandelt werden, 
zwar sofort die Lähmung weggeht, aber viel 
leichter Rezidive kommen. Wir arbeiten viel 
sicherer, wenn wir gleichzeitig auch anderweitig 
therapeutisch eingreifen, gegen die begleitenden 
somatischen Störungen vorgehen und eine Be- 
handlung zum Teil suggestiver, zum Teil wirklicher 
Art einleiten. Die Fälle geraten viel besser und 
bekommen viel seltener und viel später Rezidive. 
Es ist auch hiermit eine der Grenzen der 
Psychotherapie gegeben, welche darin besteht, 
nicht zu rasch vorzugehen. Man darf sich 
nicht verleiten lassen, zu viel auf einmal erreichen 
zu wollen; es rächt sich nachher wieder durch 
rasche Rezidive und zwar aus den Gründen, die 
ich oben entwickelt habe. 
w Überhaupt ist bei der Psychotherapie — ich 
brauche das hier ja kaum zu betonen — erster 
Grundsatz: genaue Untersuchung, genaue 
Diagnoseund neben der somatisch vor- 
geschriebenen Therapie die Psycho- 
therapie. | 

Ich möchte mich jetzt zu einem anderen 
Zweig der Psychotherapie wenden. Ich habe 
vorhin schon von den „Sanatoriums- und Kranken- 
hausbummlern“ gesprochen. Sie kennen ja diese 
unglücklichen Wesen, die von Hause aus nervös 
leicht erschöptbar, sich zu einer geregelten Tätig- 
keit nicht aufraffen können, und von den An- 
gehörigen für gesund und faul gehalten werden, 
obschon sie sicher krank sind. Sie machen, wenn 
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nur der Geldbeutel groß genug ist, alle Kuren 
durch, die modern sind, sie kennen jedes Sana- 
torium und jede Methode und lassen sich auch 
brieflich behandeln; aber sie kommen niemals 
dahin, daß sie sich dauernd und länger be- 
schäftigen. 

Neben ihnen steht eine andere Gruppe, die 
aus halberwachsenen und aus erwachsenen Jüng- 
lingen besteht, welche eifrig die populäre Literatur 
über die Selbstbefriedigung lesen. Diese Patienten 
kommen in unsere Sprechstunde, sind voll hypo- 
chondrischer Beschwerden und glauben meist, daß 
sie rückenmarkskrank sind u. dgl. Es sind gewöhn- 
lich etwas degenerativ aussehende, blasse, anämische 
Jünglinge. Wenn wir sie genau untersuchen, 
wenn wir ihnen das tröstende Wort sagen: Sie 
sind nicht rückenmarkskrank, Sie haben überhaupt 
keine organische Erkrankung, dann werden sie 
außerordentlich rasch beruhigt und aufgerichtet. 
Aber wir wissen, daß das gewöhnlich nicht lange 
anhält, daß sie nachher rasch wieder zusammen- 
klappen und daß, wenn sie von demselben 
Arzte immer wieder eine derartige Aufrichtung 
erhalten, schließlich die suggestive Kraft dieses 
Arztes versagt. Trotzdem sind dies Fälle, bei denen 
eine Psychotherapie ganz besonders am Platze ist. 
Wie wir dabei vorgehen, darauf möchte ich 
später bei Besprechung der Methode von Dubois 
zurückkommen. 

Ich wende mich jetzt zur Besprechung einer 
anderen Art von Psychotherapie, gegen die ich 
mich, wie ich gleich vorausschicken will, mit aller 
Schärfe wenden muß. Es ist das die sogenannte 
psychoanalytisch-therapeutische Me- 
thode von Freud. 

Zur Einleitung will ich bemerken, daß ich 
das Geistreiche der ganzen Lehre von Freud 
durchaus nicht verkennen will und auch überzeugt 
bin, daß seine psychoanalytische Methode uns 
noch mancherlei Gewinn bringen wird, aber 
gegen die Psychoanalyse als therapeu- 
tische Methode muß ich Front machen. 

Zunächst möchte ich für die Herren, die viel- 
leicht noch nicht damit bekannt sind, kurz über 
die Theorie von Freud berichten. Freud hat 
zuerst für die Hysterie, dann aber auch für andere 
psychopathische Zustände, und seine Anhänger 
und Schüler, plus royalistes que le roi, schließ- 
lich auch für Psychosen, die Theorie aufgestellt, 
daß allen diesen Zuständen ein Trauma, ein 
psychisches Trauma, und zwar vorzugsweise, in 
letzter Zeit fast allein, ein sexuelles Trauma 
in der Kindheit zugrunde liege. Dieses sexuelle 
Trauma sei mit starken affektbetonten Vorstel- 
lungen verbunden. Bei dem weiteren Heran- 
wachsen verschwinde die Erinnerung an das 
sexuelle Trauma in die grandis recessus memoriae, 
aber der Affekt verschwinde nicht; der Affekt 
bleibe und quäle nun die Patienten; er verbinde 
` sich mit anderen in engerer oder weiterer Be- 
ziehung zu diesem Trauma stehenden Vorstellungs- 
komplexen, werde immer drohender, immer un- 


angenehmer und rufe teilweise die Angst und 
andere sogenannte psychopathische Erscheinungen 
hervor. Also verdrängt ist die Erinnerung an 
das Irauma, an das sexuelle Trauma, nicht aber 
kann der Affekt verdrängt werden, der damit 
verbunden ist; im Gegenteil, der steigert sich und 
wird nun psychopathisch und autosuggestiv weiter 
ausgebaut. 

In konsequenter Verfolgung dieser Therapie 
sagt nun die Freud'sche Schule: Wir müssen 
versuchen, dieses sexuelle Trauma aus der Kind- 
heit in den Vordergrund des Interesses zu rücken, 
wir müssen versuchen, dem betreffenden Indivi- 
duum dadurch eine Erleichterung zu schaffen, 
daß wir ihm sagen, woher diese starken affekt- 
betonten Vorstellungen, die es sich nicht erklären 
kann, kommen. Das gelingt uns-dadurch, daß 
wir die Erinnerung an das sexuelle Trauma wieder 
wachrufen. Dann können diese Affekte ebenfalls 
abreagieren, und es erfolgt nun die Heilung, die 
als Katharsis bezeichnet wird. 

M. H. das ist die Theorie und das ist die 
Behandlungsmethode. Wenn ich jemand vor mir 
habe, der nervöse, der psychopathische, hysteri- 
sche Angstzustände hat oder eine Psychose (De- 
mentia praecox, Jung) hat, dann ist es meine 
Aufgabe, in ihn hineinzudringen und dieses sexu- 
elle Trauma aus der Kindheit festzustellen. Wenn 
mir das gelingt, dann ist der Patient geheilt. 
So lautet die Theorie, und, wenn Sie die nament- 
lich heutigen Tages zum großen Schaden der 
leidenden Menschheit sich immer mehr breit- 
machende popularisierende Literatur verfolgen, so 
sehen Sie, daß auch die Freud'sche Lehre darin 
einen großen Raum einnimmt. 

Ich wende mich jetzt zur Kritik. Es ist ohne 
weiteres verständlich, meine Damen und Herren, 
daß wohl die meisten Individuen, wenn nicht alle, 
in der Kindheit, in der Jugend irgendein sexu- 
elles Trauma erleiden. Wenn Sie nach Italien 
gehen und sich in Rom und Florenz die Gemälde 
ansehen und sehen, wie die Kinder gehalten werden, 
dann bemerken Sie, daß der Handgriff der Mutter 
oder Amme, um die Kinder zu beruhigen, der heute 
auf dem Lande noch gang und gäbe ist, häufig 
nach den Genitalien geht, weil die Kinder ruhig 
werden. Vielleicht ist das bei uns auch passiert, 
und bei vielen, die jetzt genau so aufwachsen, 
wird es passieren. Es ist das ein ganz gewöhn- 
liches sexuelles Irauma, dem viele ausgesetzt sind. 

Dann kommt die Zeit der Entwicklungsjahre 
mit den onanistischen Versuchen, es ereignet sich 
auch wohl einmal eine Berührung zwischen beiden 
Geschlechtern. An sexuellen Traumen wird es 
also meist nicht fehlen. Wenn wir uns das klar 
machen, müssen wir uns fragen, die Richtigkeit 
der Freud'schen Theorie vorausgesetzt: wie 
kommt es, daß die Zahl der Nervösen und Hys- 
terischen nicht noch weit größer ist? Schon diese 
Überlegung zeigt uns, daß diese Theorie allein 
das Zustandekommen der erwähnten Zustände 
nicht erklären kann. 
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Das Schlimmste ist aber das therapeutische 
Vorgehen, welches nicht Tage, sondern unter Um- 
ständen Wochen und Monate erfordert. Immer 
wieder wird in die Patienten eingedrungen, um 
endlich das sexuelle Trauma aufzufinden. Viele, 
lange und unter Umständen qualvolle Sitzungen 
sind erforderlich, bis endlich etwas aufdämmert, 
was in raffinierter psychoanalytischer Kunst sexuell 
gedeutet werden kann. 

Die Patienten sind aber meist psychogen leicht 
beeinflußbare Personen. Wie leicht wird da etwas 
gar nicht Vorhandenes suggestiv erzeugt oder als 
eine zufällig erfahrene, längst vergessene Kleinigkeit 
so aufgebauscht, daß der Kranke in die schwersten 
Sorgen gerät. Es spielt doch nicht bei jedem 
Menschen die Sexualität die Hauptrolle, wie es 
nach einem Teil der modernen Literatur scheinen 
könnte; unsere deutschen Frauen und Mädchen 
sind uns zu gut dafür, als daß sie einer derartigen 
Tortur mit sexueller Färbung unterworfen werden | 
Wie wird das auf sie wirken, wenn bei ihnen 
da ssexuelle Moment noch unbewußt schlummert! 
Ich gebe ja gern zu, daß es auch Weiber 
gibt, bei denen die Sexualität eine große Rolle 
spielt; aber sie bilden sicher nicht das Gros unter 
unseren Patienten. Infolgedessen kommen auch 
schwere Schädigungen infolge dieser Therapie vor. 
lch bin schon vor längeren Jahren auf diese Be- 
handlungsmethode durch eine Dame aufmerksam 
geworden, die einer derartigen Kur nach 3 Monaten 
sich durch die Flucht entzogen hatte. Es war 
eine junge Frau mit einigen hysterischen Stigmata 
unbestimmten Schmerzen usw., ab und zu auf- 
tretenden leichten Angstattacken. Sie war voll- 
ständig verstört, als sie zu mir kam, endlich nach 
ein paar Tagen war sie imstande, mir zu er- 
zahlen, daß sie diesem Therapeuten ausgerückt 
sei, weil sie es nicht mehr habe aushalten können. 
„Was glaubt der Mensch, wer ich bin, wie kann 
der mich solche Sachen fragen!“ sagte sie. 

Doch dies war noch ein leichter Fall, der 
sich rasch erholte; aber Sie werden mir bestätigen, 
soweit Sie eine derartige Praxis treiben, daß man 
auch andere Fälle sieht; namentlich junge, dieser 
Behandlungsmethode unterworfene Mädchen sind 
mir nicht selten vorgekommen, die trotz der 
sexuellen Aufklärung überhaupt kaum noch etwas 
Sexuelles gehört hatten. Sie grübelten, was der 
Arzt eigentlich von ihnen wolle, und machten 
sich schließlich Vorwürfe und kamen zu ganz 
schweren Anklagen gegen sich selbst. Mehrere dieser 
Patientinnen befanden sich in der Verlobungszeit. 
Es gibt viele junge Mädchen, die in der Ver- 
lobungszeit etwas nervös werden; werden sie zu 
einem derartigen Arzt geschickt, der in ihrer 
Psyche wühlt, um ein sexuelles Trauma aufzu- 
finden, so können als Endprodukt der Behandlung 
hochgradige Depressionszustände mit Selbstan- 
klagen auftreten. In einem Falle habe ich ein 
Vierteljahr gebraucht, um diese ungeschickten the- 
rapeutischen Suggestionen zu beseitigen. 

Die Unverheirateten meiner Patientinnen sind 


jetzt verheiratet, sie haben mir vergnügte Post- 
karten von der Hochzeitsreise geschickt, und bei 
zweien ist auch schon Taufe gewesen. Sie haben 
also schließlich alles noch gut überstanden. Weshalb 
aber gegen die so häufige Nervosität der Brautzeit mit 
so schweren gefährlichen Maßnahmen vorgehen, da 
uns ungefährliche Methoden, die einfacher zum Ziele 
führen, genug zu Gebote stehen. Ich teile Ihnen 
diese Beobachtungen mit, damit Sie sehen, was 
für Gefahren bei dieser psychoanalytischen Methode 
bestehen. Ich sage mir: cui bono, wenn ich auf 
anderem Wege zum Ziele komme? Weshalb muß 
ich unter Umständen ein zartes Frauengemüt direkt 
verletzen? Etwas anderes ist es natürlich, wenn 
ich ein Weib vor mir habe, bei dem die Sexualität 
eine Rolle spielt, — das kann ich bei einiger 
Lebenserfahrung diagnostizieren, hier kann dann 
auch das Auffinden des oder der sexuellen Trau- 
mata Erleichterung und Heilung bringen. Aber 
bei anderen Frauen muß ich ein solches Vorgehen 
ganz entschieden ablehnen. 

Ich möchte jetzt auf eine andere Methode ein- 
gehen, die nicht ganz streng zum Thema gehört, 
die ich aber doch erwähnen muß. Es ist das 
die negative psychotherapeutische 
Methode. Man kann bei der Behandlung von 
Nervösen sicher in psychotherapeutischer Beein- 
flussung auch zu viel tun. Es vertragen z. B. 
nur wenig Nervöse, wenn sie den Tag dreimal, 
viermal nach ihrem Gesundheitszustand gefragt 
und darauf angeredet werden. Man verstärkt 
dadurch nur suggestiv ihre Krankheit, indem man 
sie intensiv auf ihren krankhaften Zustand hin- 
lenkt. Wir haben eine ganze Reihe von psycho- 
genen Erkrankungen, bei denen die Psychotherapie 
am besten wirkt, wenn nicht zu viel nach den 
eigentlichen, wenn auch psychogen lokalisierten 
Krankheitserscheinungen gefragt wird. ‚Ich meine 
hier besonders die Hysterie. Wir wissen, daß 
wir bei Behandlung lokalisierter hysterischer 
Erscheinungen die Krankheit verschlimmern, wenn 
wir den lokalen Krankheitsherd zum Angriffspunkt 
für unsere Therapie machen. Wir wissen, daß 
wir hysterische Krämpfe außerordentlich vermehren 
können, wenn wir ihnen die dem Patienten er- 
wünschte Beachtung schenken. 

Ich erinnere mich noch an die Zeit, als ich 
meine Studien auf psychiatrisch-neurologischem 
Gebiet anfing. Damals hatte gerade Charcot 
seine schöne glänzende Schilderung der Klinik 
der Hysterie gebracht, und alle Kliniken studierten 
die Hysterie. Ich habe nie wieder so viele hyste- 
rische Anfälle geschen wie in dieser Zeit, denn sie 
wurden durch diese Studien gezüchtet. Heute ist 
in einem guteingerichteten Institute das umge- 
kehrte der Fall, wenn hysterische Anfälle auf- 
treten. Alles verläßt sofort das Zimmer, niemand 
kümmert sich darum, dann verschwinden die An- 
fälle sehr rasch. Wenn ich aber kalte Umschläge 
mache, elektrisiere und alles mögliche therapeu- 
tisch vornehme, werden sie immer schlimmer, und 
andere werden infiziert. Es ist das also die reine 
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Methode der Nichtbeachtung, die negative psycho- 
therapeutische Methode, die Methode, welche 
die Franzosen als das Isolement chez l’hystcrie 
bezeichnen. 

Aber auch bei anderen Nervösen als 
Hysterischen kommt es manchmal darauf an, daß 
wir, ohne daß die Patienten es merken, durch 
eine ablenkende Therapie, psychotherapeutisch 
eingreifen. In einem gut eingerichteten Sanatorium 
muß alles darauf eingerichtet und durchgebildet 
sein. Der Leiter muß den Patienten so in der 
Hand haben, daß der Patient den ganzen Tag 
nicht dazu kommt, über seine Krankheit nach- 
zudenken und auch mit anderen Patienten — was 
ja das Gefährlichste ist — darüber zu sprechen. 

Wir haben eine große Reihe gutausgebildeter 
neurologischer Behandlungsmethoden, die hier in 
Betracht kommen. Es braucht deswegen noch 
keine therapeutische Polypragmasie Platz zu 
greifen. Vor allen Dingen haben wir in Gymna- 
stik und Beschäftigung ausgezeichnet ablenkend 
wirkende therapeutische Momente, ganz abgesehen 
von der reizungshemmenden Wirkung, welche ihnen 
innewohnt. 

Ich wende mich jetzt zum Schluß noch zu der 
Methode von Dubois, wenn ich sie so nennen 
darf. Denn eigentlich ist der Wiedererwecker der 
modernen Psychotherapie Rosenbach. Dubois 
ist, das wird niemand verkennen, ein sehr weit- 
gehender Psychotherapeut. Er geht schon nahe 
an die Grenze des Transzendentalen und Meta- 
physischen in seiner Bewertung des Psychischen 
heran. Aber ich muß doch betonen, daß sich 
eine große Zahl gesunder Gedanken in seinen 
Publikationen findet, wenn ich auch nicht alle 


seine theoretischen Anschauungen unterschreiben . 


und unterstützen will und kann. 

Dubois sagt ganz kurz in nuce: dieselben 
psychischen Vorgänge, die wir beim Gesunden 
haben, finden wir auch beim Psychopathen und 
in der Psychopathie, deshalb können wir auch 
psychopathische Erscheinungen am besten durch 
die Psychotherapie, welche sich auf gesunde Uber- 
legungen stützt, beseitigen. Diese Psychotherapie 
darf aber nicht Hypnose sein, sie muß Persua- 
sion sein. Er sagt, Suggestion kommt von 
suggerere, überrumpeln, Persuasion kommt von 
persuadeo, persuadere, sanft überreden, und er er- 
klärt nun, und das halte ich für richtig, daß für viele 
Nervöse diese Persuasion außerordentlich wichtig 
und nützlich ist. Gerade bei den endogen nervös 
Erschöpften, bei Angstzuständen u. dgl. er- 
reichen wir oft mit der Überrumpelungstherapie 
wenig oder nichts, wenn wir aber versuchen, den 
Patienten mit Gesetzen gesunder Logik zu über- 
zeugen, kommen wir weiter. Natürlich dürfen 
wir dabei der anderen Methoden nicht entbehren, 
und das Persuadere muß ganz allmählich erfolgen. 
Ich glaube also, daß diese Dubois sche Methode 
der UÜ’berredung durch logische Gründe in nicht 
wenigen Fällen in Verbindung mit den anderen 
neurologischen Behandlungsmethoden auch Erfolg 


den. 


verspricht; ich halte für ganz besonders wichtig, 
daß er auch das erziehliche Moment betont, 
denn gerade bei den jugendlichen Individuen 
muß die Erziehung einsetzen. Gerade so gut, wie 
wir ein heranwachsendes Kind erziehen können, 
gerade so gut können wir auch einen nervös er- 
schöpften Menschen wieder zu größerer Wider- 
standsfähigkeit erziehen — natürlich alles cum 
grano salis und immer mit Berücksichtigung der 
Individualität. | 

Es bleibt mir jetzt nur noch ein kurzes Wort über 
die Psychotherapie bei Geisteskranken ürig. 
Trotz gegenteiliger Ansicht in Laienkreisen ist 
ihr Betätigungsgebiet hier ein enges. Ich brauche 
hier kaum hervorzuheben, daß an dem starren 
Wahnsystem eines Paranoikers, an den krankhaften 
Erscheinungen einer organischen oder toxischen 
Psychose und bei den drastischen Symptomen des 
Jugendirrsinns jeder Versuch zu einer Psycho- 
therapie scheitert. Dagegen möchte ich ganz beson- 
dershervorheben, daß in Fällen von Depressionszu- 
ständen aller Art, namentlich wenn die krank- 
haften Erscheinungen anfangen zurückzutreten, 
eine sachkundig eingeleitete Psychotherapie die 
Genesung wesentlich fördern hilft und von 
den Patienten außerordentlich wohltuend emp- 
funden wird. Ja auch während der Höhe der 
Depression gelingt es uns, wenigstens vorüber- 
gehend, den qualvollen Zustand zu erleichtern. 
Dasselbe gilt auch für die Hemmungszustände, 
welche im Begriffe sind sich zu lösen, für pro- 
gressive Zwangsvorstellungspsychosen und ähn- 
liches. 

M. H., Sie sehen, daß die Psycho- 
therapieeinaußerordentlichvielseitiges, 
weit ausgedehntes Gebiet ist, daß sie 
einen ganzenMann und ganzen Arzt er- 
fordert, wenn sierichtigzurAnwendung 
kommen soll. Trotz aller Psychothera- 
pie müssen wir uns aberimmer bewußt 
sein,daßwirinersterLinieÄrzteund An- 
gehörige einer beschreibenden Natur- 
wissenschaftsind, daßwirgenau unter- 
suchen, eine exakte Diagnose stellen 
und eine darauf gegründete Therapie 
einrichten müssen, und daß ein Teil 
dieser Therapie die Psychotherapie ist. 


2. Über die häufigsten Ursachen 
plötzlicher Todesfälle.') 


Von 
Prof. Dr. Aug. Hoffmann in Düsseldorf. 


Wenn wir hier von plötzlichen Todesfällen 
sprechen, so denken wir natürlich nicht an die 
Folgen von äußeren Einwirkungen, wie von Ver- 
letzungen, Vergiftungen, Erfrierungen usw., sondern 
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daran, welches die Ursache sein mag, wenn ein 
Mensch plötzlich aus anscheinend vollem Wohl- 
befinden entweder sofort tot umsinkt, oder doch 
nach kurz dauernden stürmischen Erscheinungen 
zugrunde geht. Als Arzt hat man bei einem 
solchen Ereignis nur die Aufgabe, wenn der Kranke 
noch Lebenszeichen gibt, durch Anregung der 
Herztätigkeit, Einleitung künstlicher Atmung usw. 
das Ende abzuwenden, meist wird man aber wohl 
nur den eingetretenen Tod konstatieren können 
und den Angehörigen mitteilen, welche Todes- 
ursache im gegebenen Falle wahrscheinlich vor- 
liegt. Kommt man nach schon eingetretenem 
Tode, so ist man nur selten in der Lage, ein 
Urteil über die Ursache abgeben zu können, wenn 
man den Kranken nicht vorher ärztlich untersucht 
hatte oder wenn nicht die Schilderung‘ der An- 
gehörigen, die im letzten Moment den Kranken 
etwa beobachten konnten, einige Anhaltspunkte 
geben. 

Viel wichtiger ist für den Arzt die Frage, 
ob er bei seinen Patienten den Eintritt eines 
plötzlichen Todes voraussehen und wie er den- 
selben etwa abwenden kann? Die Beantwortung 
dieser Frage erfordert ein Eingehen auf diejenigen 
Momente, welche geeignet sind, plötzlich den 
Tod herbeizuführen. 

Hier stehen an erster Stelie die Erkrankungen 
der Kreislauforgane. Weitaus der größte Teil 
plötzlicher Todesfälle ereignet sich bei solchen 
Menschen, deren Kreislauforgane erkrankt sind. 
Daneben kommen primäre Erkrankungen der 
nervösen Zentralorgane in Betracht, die durch Be- 
einträchtigung lebenswichtiger Zentren plötzlich 
den Tod herbeiführen können, ferner autotoxische 
Zustände, wie sie besonders bei Erkrankungen 
der Nieren und beim Diabetes, seltener bei Er- 
krankungen der Leber vorkommen. Weitaus die 
Überzahl der zu plötzlichem Tode führenden Er- 
krankungen aber betreffen das Herz oder das Ge- 
faßsystem. 

Bei bestehenden organischen Erkrankungen 
der Zirkulationsorgane ist allgemein, auch in Laien- 
kreisen, die Ansicht verbreitet, daß damit die Gefahr 
eines plötzlichen Todes, eines Herzschlages nahe- 
gerückt sei. Dies trifft gewiß nicht allgemein zu, 
gerade die häufigsten Erkrankungen des Herzens, 
die Klappenfehler, führen doch nur in relativ seltenen 
Fällen zu plötzlichkem Tode. Die Prognose der 
Klappenfehler ist an sich keine so schlechte, wie 
vielfach angenommen wird. Wenn dieselben als 
Folge einer Endokarditis entstanden sind, so 
stellen sie nach Ablauf dieser Erkrankung zunächst 
einfache Narben dar. Die eigentlichen Krankheits- 
erscheinungen sind abgelaufen, die Folgen sind 
geblieben. Diese aber wirken, wenn sie in Ver- 
engerungen oder Defekten die Ventile bestehen auf 
die Funktion des Herzens bestimmend ein. Ent- 
sprechend den durch Ventildefekte oder Ver- 
engerungen der Öffnungen gesetzten veränderten 
dynamischen Verhältnissen ändert sich die Herz- 
arbeit. Die Herzteile, welche infolge von Klappen- 
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defekten in der Diastole mehr Blut erhalten, 
müssen sich diesem vermehrten Inhalt durch ent- 
sprechende diastolische Vergrößerung der Höhlen 
funktionell anpassen. Zur Bewältigung dieses ver- 
mehrten Inhaltes bedarf es zugleich einer größeren 
systolischen Kraftleistung, die aber von einem ge- 
sunden Muskel in der Regel geleistet werden kann. 
Ebenso muß der hinter einer Stenose gelegene 
Herzanteil eine größere Kraft aufwenden, um 
durch diese in der Zeiteinheit die erforderliche 
Menge Blut hindurchzutreiben. Andauernd ver- 
mehrte Kraftleistungen führen zu Hypertrophie 
dieser Herzabschnitte; haben sich kompensatorische 
Dilatation und Hypertrophie einmal ausgebildet, 
so funktioniert das Herz so, daß der Kreislauf 
wie in der Norm aufrecht erhalten bleibt. Es liegt 
also bei einem wohl kompensierten Klappenfehler 
zunächst kein Grund für ein plötzliches Versagen 
des Herzens vor. Ein solches wird in der Regel 
nur durch eine daneben bestehende latente 
sonstige Erkrankung hervorgerufen. Die wich- 
tigste derartige Erkrankung ist die akute und 
chronischeMyokarditis(Krehl,Romberg). 
Plötzlicher Tod durch Versagen des Herzens tritt 
am häufigsten während und in der Rekonvales- 
zens von Infektionskrankheiten auf, besonders 
nach der Diphtherie. Aber auch nach Pneumonie, 
Scharlach und sonstigen akuten Erkrankungen 
tritt meist nach Ablauf der eigentlichen stürmischen 
Krankheitserscheinungen mitunter der plötzliche 
Tod ein, häufig im Anschluß an eine starke Be- 
wegung oder auch geringe Anstrengung. Als 
Ursache dieses Erlahmens des Herzens ist von 
Krehl und Romberg in vielen Fällen eine 
akute Myokarditis nachgewiesen worden, aller- 
dings hat in neuerer Zeit Aschoff abweichende 
Befunde erhoben. Mönckeberg betont be- 
sonders, daß solche entzündliche Prozesse, welche 
das Überleitungssystem, das His-Tawara’sche 
Bündel und seine Fortsetzung betreffen, häufig 
zu plötzlichkem Tod führen. Derselbe Autor 
spricht auch die fettige Entartung dieses Muskel- 
systems als eine der häufigsten Ursachen des 
plötzlichen Herztodes an. Die akute Myokarditis 
ist klinisch oft gar nicht nachzuweisen, betrifft 
sie aber das Überleitungssystem, so wird mitunter 
eine verschlechterte oder aufgehobene Leitung 
der Erregung von den Vorhöfen zu den Ven- 
trikeln darauf aufmerksam machen. Sonst ist es 
vermehrte Pulsfrequenz, Unregelmäßigkeit des 
Pulses, besonders in Form des sog. P. irregularis per- 
petuus, sowie das Auftreten akzidenteller Geräusche, 
welche dadurch hervorgerufen werden, daß durch 
mangelhafte Kontraktion der um die Ostien ge- 
lagerten Muskelringe und der Papillarmuskeln 
eine vorübergehende Klappeninsuffizienz erzeugt 
wird, die auf das Bestehen einer Myokarditis hin- 
weisen. In solchen Fällen wird man die 
Kranken zur äußersten Ruhe veranlassen, um 
in diesem gefährlichen Stadium der Erkrankung 
jede Überanstrengung des Herzens zu vermeiden. 
Bei der chronischen Myokarditis, speziell der 


102 


Hoffmann: Über die häufigsten Ursachen plötzlicher Todesfälle. 


schwieligen Form, bei der ausgedehnte Teile der 
Ventrikularmuskulatur zugrunde gehen und durch 
Bindegewebe ersetzt werden, kann es zur Ruptur 
desselben kommen. Die seltene Herzruptur ist 
wohl kaum je intra vitam vorausgesehen worden. 
Daß Tumoren des Herzens zu plötzlichen 
Todesfällen führen können, ist ebenfalls als seltenes 
Ereignis zu vermerken. X 

Weit wichtiger in der Atiologie des plötz- 
lichen Todes sind die Erkrankungen der Gefäße, 
besonders auch die Erkrankungen der Koronar- 
arterien. Die Koronarsklerose führt in der 
Regel einerseits zur Verengung der das Herz er- 
nährenden Gefäße, andererseits entzieht sie die- 
selben dem regulatorischen Einfluß der vom Vagus 
abhängigen Vasomotoren derselben, so daß ver- 
mehrte Ansprüche an die Herzarbeit nicht wie 
in der Norm von einer vermehrten Durchblutung 
des Herzens begleitet sind. Experimentell führt 
im Tierversuch besonders bei Hunden eine Ver- 
legung der Kranzarterien zum Herzflimmern und 
Herztod. Wohl durch dieselbe Erscheinung wird 
beim menschlichen Herzen, wenn die Koronar- 
stenose höhere Grade erreicht, die Krankheit den 
bei dieser Erkrankung häufig eintretenden plötz- 
lichen Tod herbeiführen. Die Koronarsklerose 
kann gänzlich symptomlos bestehen, sehr oft ist 
sie aber von stenokardischen Anfällen begleitet, 
die besonders bei vermehrten Ansprüchen an das 
Herz, wie beim Gehen, bei Anstrengungen und 
Aufregungen eintreten. Das Auftreten schwerer 
stenokardischer Anfälle weist auf die Gefahr hin, 
daß ein plötzliches Versagen des Herzens ein- 
treten kann. Wenngleich solche mitunter jahre- 
lang ohne ernste Folgen ertragen werden, kann 
doch jeder Anfall das Ende herbeiführen und in 
seltenen Fällen ist es schon der erste Anfall, 
der sofort tödlich endet. Die Prophylaxe ist in 
solchen Fällen im allgemeinen nicht sehr wirk- 
sam, da bei höheren Graden der Sklerose dieser 
Arterien, bei welchen die Anfälle auch ohne jede 
ersichtiiche Ursache auftreten, wir kein Mittel 
haben sie zu verhüten. Der Gebrauch gefäß- 
erweiternder Mittel, die speziell auf die Koronar- 
arterien wirken, wie der Nitrite, der Theobromin- 
präparate, kann erlcichternd und prophylaktisch 
wirken, daneben der Gebrauch von Jod und 
größte körperliche und geistige Ruhe. 

Die Arteriosklerose der Gehirngefäße ist 
weiterhin wohl die häufigste Ursache plötzlicher 
Todesfälle. Entweder kommt es dabei zu Gefäß- 
zerreißungen mit Blutung in die Gehirnsubstanz, 
dem häufigsten Fall, oder auch zu ausgedehnten 
Thrombosen, die größere Gefäßgebiete, welche 
lebenswichtige Zentren betreffen, verstopfen können. 
Die Blutergüsse wirken dadurch tödlich, daí sie 
lebenswichtige Zentren zerstören oder doch. durch 
Kompression funktionell ausschalten. So sind 
Apoplexien in dem verlängerten Mark meist un- 
mittelbar tödlich, ebenfalls solche, welche in die 
Gehirnventrikel durchbrechen. Das Eintreten 
einer Apoplexie, welche nicht sofort tödlich wirkt, 


kann meist daran erkannt werden, daß bei den 
bewußtlosen Kranken eine halbseitige Lähmung 
vorliegt, die an der größeren Schlaffheit der 
Glieder der gelähmten Seite zu erkennen ist, 
ferner tritt dabei oft eine konjugierte Ablenkung 
der Augäpfel, die nach der Seite des Herdes hin 
gerichtet ist, auf. Tritt der Tod sofort ein, so 
ist man nicht in der Lage, mit Sicherheit die 
Diagnose post mortem stellen zu können. Das 
Bestehen einer Sklerose der Gehirnarterien zeigt 
sich gewöhnlich schon durch längere Zeit der 
Katastrophe vorausgehende Gehirnerscheinungen 
an. Kopfschmerz, ferner Schwindelerscheinungen 
und Nachlaß der geistigen Regsamkeit, sind die 
hauptsächlichsten Anzeichen. Hat man das Be- 
stehen einer Gehirnarteriosklerose festgestellt, so 
wird die Prophylaxe sich dahin zu bewegen haben, 
ebenfalls möglichst Ruhe anzuordnen, Vermeidung 
aller blutdrucksteigernden Einwirkungen, wie An- 
strengungen, Diätfehler, Genuß von Alkohol und 
stark erregenden Getränken. Dazu kommt die 
medikamentöse Behandlung, die vorzugsweise in 
der Verabreichung von Jodmitteln besteht. 

Blutungen in lebenswichtige Organe 
infolge von Arteriosklerose können auch 
an anderer Stelle erfolgen, so besonders auch in 
die Bauchspeicheldrüse (Zenker). 

Der plötzliche Tod durch Blutungen kann 
aber auch im Verlauf anderer Erkrankungen, be- 
sonders der Nephritis, auftreten, sowie der der 
Lebercirrhose. Hier kommt es mitunter zu aus- 
gedehnten Magen- und Darmblutungen, die aller- 
dings selten unmittelbar den Tod herbeiführen, 
da gewöhnlich durch Thrombosierung des zer- 
rissenen Gefäßes die Blutung vor dem Eintritt des 
Todes zum Stehen kommt. Dasselbe gilt von 
Blutungen infolge von Geschwürsbildungen in 
Magen und Darm, wenngleich auch hier mit- 
unter an die Blutung sich der Tod sofort an- 
schließt. Die Erkennung solcher innerer Ver- 
blutungen ist in der Regel nicht schwierig. Die 
plötzlich eintretende abnorme Blässe der Haut, 
der Nachweis von sich ansammelnder Flüssigkeit, 
sei es in der Bauchhöhle, sei es im Magen, dazu 
wenn die Blutung in die Höhle des Verdauungs- 
kanals erfolgt, die meist ziemlich rasch erfolgende 
Entleerung großer Blutmengen, sei es durch Er- 
brechen oder Stuhlgang, weisen auf die Gefahr 
hin. Bei Magen- oder Darmgeschwüren sind in 
der Regel mehr oder weniger lange Zeit vor dem 
Eintritt der Blutung die Symptome der betreffen- 
den Erkrankung zu konstatieren. Besonders ist 
beim Typhus an die Gefahr einer tödlichen 
Blutung zu denken. Die Prophylaxe solcher 
Blutungen ist beschränkt, jedenfalls ist absolute 
körperliche Ruhe bei der Gefahr eines solchen 
angezeigt. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die Aneu- 
rysmen der Arterien. Gerade bei Aneurysmen 
der Aorta treten plötzliche Todesfalle häufig ein. 
Dieselben werden entweder durch ein Zerreißen 
eines Aneurysmas, wobei sich die Symptome 
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innerer Biutungen erkennen lassen oder durch 
ein plötzliches Versagen der Herzkraft in solchen 
Fällen herbeigeführt. Die Aneurysmen der Brust- 
arteriensind durch die Röntgenuntersuchung leicht 
festzustellen. Man soll bei irgendwelchem Ver- 
dacht auf ein solches die Röntgenuntersuchung 
niemals unterlassen, da namentlich die Aneurysmen 
der absteigenden Aorta sich der Feststellung bei 
der physikalischen Untersuchung leicht entziehen 
können. 

Eine besondere Gefahr der Aneurysmen be- 
steht auch darin, daß sich in denselben Thromben 
niederschlagen. Diese Thromben können losreißen 
und in den Kreislauf gelangen, wo sie dann 
Arteriengebiete verstopfen können. Thromben 
können sich aber auch bei verlangsamtem Kreis- 
lauf in allen Gefäßen bilden, besonders häufig in 
den großen Venen des Unterleibes und der unteren 
Extremitäten. Sind in den großen Venen der Leibes- 
höhle wandständige Thromben entstanden, die 
das gesamte Lumen des Gefäßes nicht ausfüllen, 
so können sie sich der Diagnose gänzlich ent- 
ziehen. Besonders im Verlaufe länger dauernden 
schwächenden Erkrankungen, so bei Typhus 
bilden sich derartige Thromben aus, die dann 
plötzlich sich loslösen und in das Herz und von 
da in die Lungenarterien gelangen können. Be- 
sonders leicht geschieht dies beim ersten Auf- 
stehen der Patienten. Noch kürzlich sah ich 
einen von der Meningitis epidemica geheilten 
Mann plötzlich sterben. Die Sektion erwies eine 
Thrombenbildung in der Vena iliaca dextra. Ein 
Teil des Thrombus hatte sich losgelöst und einen 
Hauptast der rechten Lungenarterie verstopft. 
Ein losgelöster Venenthrombus gelangt in der 
Regel in den rechten Vorhof und von da in die 
rechte Kammer. Von hier wird er in die Lungen- 
arterien geschleudert. Betrifft eine solche Embolie 
ein größeres Lungengefäß, so daß die Arterien 
eines oder mehrerer Lappen verstopft werden, so 
tritt in der Regel rasch der Tod ein. Werden 
nur kleinere Abschnitte der Lungen betroffen, so 
bildet sich ein embolischer Infarkt aus, der in der 
Regel zur Heilung führt. Plötzlich eintretendes 
Lungenödem mit meist blutigem Auswurf zeigt 
ein solches Ereignis an. Verstopten die Thromben 
eine größere Vene vollständig, so sind die Er- 
scheinungen der Thrombose leicht zu diagnosti- 
zieren, Schmerzen und Schwellungen der be- 
treffenden Extremitäten weisen darauf hin, und in 
der Regel fühlt man, wenn die Vene oberfläch- 
lich liegt, die hart thrombosierte Stelle durch die 
Haut durch. Bei allen Fällen von Venenthrom- 
bose wird man auch zur äußersten Ruhe raten, 
wobei man Hochlagerung des betreffenden Gliedes 
und die sonstigen bei dieser Erkrankung üblichen 
Mittel anwendet. Durch ein often gebliebenes 
Foramen ovale können Throinben aus dem großen 
Kreislauf direkt in den linken Vorhof und Ven- 
trıkel geraten, und es kann von hier eine Embolie 
in die Gehirnarterien erfolgen, ebenso auch in 
sonstige Arterien. Embolien der Gehirnarterien 


führen, wenn dieselben Gefäßgebiete betreffen, 
die lebenswichtige Zentren versorgen oder doch 
große Teile des Gehirns außer Funktion setzen, 
ebenfalls sofort zum Tode. Noch zu erwähnen 
ist die Fettembolie in die Lungen, die in 
der Regel rasch den Tod herbeiführt. Dieselbe 
kommt als gefürchtete Komplikation bei Ver- 
letzung großer Knochen zur Beobachtung. 

t Gegenüber den Erkrankungen des Gefäß- 
systems treten Erkrankungen in anderen Organen 
als Ursache eines plötzlichen Todesfalles mehr 
zurück. Gehirnerkrankungen, wie Meningitis, 
Tumoren, Echinokokken usw. können dadurch, 
daß entweder Blutungen oder Ergüsse aus ihnen 
erfolgen und lebenswichtige Zentren betreffen, 
ebenfalls sofort den Tod herbeiführen. In seltenen 
Fällen führen auch epileptische Anfälle zum 
Tode. Ganz abgesehen, daß in solchen Fällen 
eine Erstickung eintreten kann, namentlich wenn 
sie im Bett erfolgen, kann durch den Anfall selbst 
eine derartige Beeinträchtigung derlebenswichtigen 
Zentren des Gehirns eintreten, daß der Kranke 
in demselben zugrunde geht. Besonders im Ver- 
laufe der Gehirnarteriosklerose, auch der pro- 
gressiven Paralyse treten solche plötzliche Zu- 
fälle ein. 

Von den Erkrankungen, welche zu schweren 
Vergiftungen durch Stoffwechselprodukte führen 
und dadurch unter Umständen plötzlich den Tod 
herbeiführen, ist vor allen Dingen die Nephritis 
zu nennen. Durch Retention von Stoffwechsel- 
produkten kommt es dabei zur Urämie. Der 
urämische Anfall kann ganz in der Form des 
epileptischen Anfalles verlaufen und in einem 
solchen Anfalle tritt nicht selten plötzlich das Ende 
ein. Die beim Diabetes mellitus vorkommende 
Selbstvergiftung mit Oxybuttersäure und Acet- 
essigsäure führt in einer großen Zahl der schweren 
Fälle ebenfalls zu unvorhergesehenem Tode, zu- 
mal wenn, was ja auch bei der Nephritis vor- 
kommt, die Erkrankung intra vitam nicht zur 
ärztlichen Beobachtung kam. Der unter dem 
Bilde des Coma erfolgende Tod tritt jedoch nicht 
so plötzlich ein, sondern es pflegt sich doch das 
Coma über Stunden oder Tage hinzuziehen, ehe 
es zum tödlichen Ende führt. Die Erkennung 
beider Zustände macht nicht die geringsten 
Schwierigkeiten, wenn man in der Lage ist, Urin 
des betretftenden Kranken zu erhalten. Bei Coma 
diabeticum weist in der Regel der starke Aceton- 
geruch, den der Kranke verbreitet, auf das Be- 
stehen derselben hin. . Kranke, welche an den 
genannten Störungen leiden, können durch diä- 
tetische Maßnahmen häufig vor einem solchen Ende 
bewahrt werden, wenngleich bei der Nephritis 
der Eintritt der Urämie niemals mit Sicherheit 
vermieden werden kann. Bei Diabetikern kommt 
aber nicht selten auch plötzlicher Herztod vor, der 
wohl vom Tod im Coma zu unterscheiden ist. 
Die Schilderung der diätetischen Behandlung 
des Diabetes ist hier nicht am Platze. Man er- 
kennt aber die beginnende Säurevergiltung leicht 
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an dem Auftreten der Acetessigsäure im Harn. 
Diese kann durch die C. Gerhard’sche Eisen- 
chloridreaktion von jedem Praktiker leicht nach- 
gewiesen werden. Acetessigsäure enthaltender 
Harn wird beim Hinzufügen von Eisenchlorid- 
lösung kirschrot. Tritt dieses Warnungssignal 
auf, so heißt es durch Zuführung von Natronbikar- 
bonat und diätetische Behandlung die Bildung 
der Acetonkörper zu verhindern resp. die ge- 
bildeten Säuren zu neutralisieren. 

Alle die sonstigen Organerkrankungen treten 
aber in ihrer Bedeutung für das Eintreten plötz- 
licher Todesfälle weit hinter dem Herzgefäßsystem 
zurück. Es folgt daraus für den Arzt die Pflicht, 
bei jedem Kranken den Zustand der Zirkulations- 
organe zu überwachen. Besonders bei älteren 
Personen, die über „nervöse“ Kopfbeschwerden 
klagen, ist auf das etwaige Bestehen einer Gehirn- 
gefäßarteriosklerose zu achten und wenn sich eine 
solche findet frühzeitig prophylaktisch einzuwirken, 
wodurch vielleicht das Leben um Jahre hinaus ver- 
längert werden kann. 

Wir sind nie in der Lage mit Sicherheit 
dem plötzlichen Tod vorzubeugen. Ich sehe darin 
kein Unglück, denn ein plötzliches Ende ist in 
der Regel ein schmerzloses, jedenfalls ein schmerz- 
loseres als z. B. das schwere Schicksal der all- 
mählich an schwerer chronischer Insuffizienz 
des Herzens Dahinsterbenden. Darin liegt denn 
auch ein Trost für die von solchen plötzlichen 
Todesfällen meist schwer erschütterten Ange- 
hörigen. 


3. Zur Behandlung 
der Prostata-Hypertrophie. 


Aus der Poliklinik für Harnkrankheiten von Prof. 
Dr. R. Kutner und Dr. A. Schwenk. 


Von 
Dr. A. Schwenk in Berlin. 


Die mannigfachen Behandlungsarten, konser- 
vative wie operative, aufzuzählen, kann ich mir 
versagen; es wäre dies nur eine Wiederholung 
dessen, was bereits des öfteren in den ein- 
schlägigen Arbeiten und Lehrbüchern beschrieben 
worden ist. Mir kommt es hier hauptsächlich 
auf zwei Methoden an, die gerade in letzter Zeit 
empfohlen worden sind, die Injektion mit 
Prostatatoxin nach Sellei und die kau- 
stische Inzision nach Goldschmidt. 

Angeregt durch die angeblich glänzenden 
Erfolge Sellei's (vgl. Zeitschr. f. Urologie Bd. IV 
H. 4), habe ich genau nach seinen Angaben und 
mit allen von ihm empfohlenen Modifikationen 
die Nachprüfungen angestellt. Ein Teil der Pa- 
tienten erhielt das eigene Sekret der Vorsteher- 
drüse, d. h. ihr Autolysat, der andere Teil die 
von einem anderen Prostatiker entstammende 
Emulsion injiziert. Nach mehreren derartigen In- 


jektionen bekamen die Kranken dann das cyto- 
toxische Serum eines mit fremdem Prostatasekret 
Vorbehandelten. Die Injektionsflüssigkeiten wurden 
in sorgfältigster Weise unter Mitarbeit eines auf 
serologischem Gebiete allseitig anerkannten Kol- 
legen hergestellt, so daß alle ‚Vorbedingungen 
zum guten Gelingen der Nachversuche eigent- 
lich gegeben waren. Indessen gelang es mir 
nicht, dieselben oder auch nur annähernd so gute 
Resultate wie Sellei zu erzielen. Vielmehr war 
bei den von mir behandelten Kranken weder 
objektiv noch subjektiv irgendeine Veränderung 
zu konstatieren. Palpatorisch, cystoskopisch, 
urethroskopisch präsentierte sich das Krankheits- 
bild in unveränderter Form: die Restharnmenge, 
die Größe und die Konsistenz der Prostata, und 
die subjektiven Beschwerden, der starke Harn- 
drang und die Schwierigkeit beim Urinieren 
blieben dieselben wie vorher. Ich kann daher 
die Sellei’sche Methode nicht empfehlen. 

Im erfreulichen Gegensatze hierzu stehen 
meine Beobachtungen, die ich mit der galvano- 
kaustischen Inzision nach Goldschmidt machte. 
Die Technik ist von Goldschmidt ausführ- 
lich in seiner Arbeit dargelegt worden, so daß 
ich mir die Wiederholung der Schilderung 
ersparen kann; es seien nur einige ergänzende 
technische Bemerkungen gestattet. Da man aus- 
schließlich am Blasenhals arbeitet und von hier 
aus Harndrang am leichtesten und stärksten aus- 
gelöst wird, empfiehlt es sich, so wenig als mög- 
lich Flüssigkeit in die Blase einlaufen zu lassen. 
Am zweckmäßigsten verwendet man den von 
Goldschmidt angegebenen kleinen Hilfsapparat, 
womit man jederzeit kurze und kräftige Flüssig- 
keitswirbel in die Blase schicken kann, um etwaige 
Schleim-Blutgerinnsel und die Blasenschleimhaut 
vom Instrumente fernzuhalten. Die ganze Prozedur 
ist kurzdauernd und unter lokaler Anästhesie fast 
schmerzlos; die Blutung ist hierbei so gering, daß 
die meisen Fälle ohne irgendwelche Gefahr 
ambulant behandelt werden können. Stärkere 
Reaktionserscheinungen, Nachblutungen, Fieber 
oder konsekutive Schwellungen der Prostata mit 
nachfolgender Harnverhaltung habe ich fast nie 
beobachtet; daher ist auch das Einlegen eines 
Dauerkatheters so gut wie entbehrlich. Bei 
den von mir behandelten Kranken handelte es 
sich vorwiegend um Prostata-Hypertrophie im 
ersten und zweiten Stadium. Die dabei ge- 
wonnenen Resultate waren eigentlich durchweg 
günstige zu nennen. Die Kranken, welche vorher 
unter den größten Anstrengungen und nur mit 
Mühe den Urin tropfenweise herauspreßten, 
urinierten nach einigen Inzisionen meist ganz 
mühelos. Der nächtliche Harndrang ließ sehr 
nach oder verschwand sogar vollständig, ebenso 
der Restharn. 


Bei einem 76jährigen Patienten mit einer kompletten 
7wöchigen Retention, wobei regelmäßiger Katheterismus und 
Dauerkätheter keinerlei Erfolg brachten, gelang es, den 
Kranken wieder zum spontanen Urinieren zu bringen, Die 
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Besserung ist hier so auffällig und nachhaltig, daß der Kranke 
einen Katheter jetzt überhaupt nicht mehr anzuwenden braucht; 
er entleert seine Blase, sobald sich Urinbedürfnis einstellt, 
fast vollständig; die Restharnmenge beträgt 25—30 ccm. 


Unter dieser Behandlungsweise verschwinden 
auch die Blasenkatarrhe, welche meist vorher be- 
standen, sehr bald, weil die Urinpassage frei wird 
und es so zur Anstauung größerer Harnmengen 
nicht mehr kommen kann. Die Resultate scheinen 
am besten zu sein, wenn es sich um eine Hyper- 
trophie, beginnende oder ausgebildete, des Mittel- 
lappens handelt. Der auch nur im geringsten 
vergrößerte Mittellappen scheint übrigens bei 
weitem mehr Beschwerden zu verursachen als 
selbst große Seitenlappen. Sehr oft genügte es 
bei einer Kombination von Mittel- und Seitenlappen- 
hypertrophie den Mittellappen zu inzidieren, um 
die Beschwerden vollständig zu beseitigen. Sind 
nur die Seitenlappen hyertrophisch, dann muß 
selbstverständlich an ihnen die kaustische Behand- 
lung eintreten. Bei der Seitenlappenhypertrophie 
kann man urethroskopisch beobachten, wie die 
beiden Lappen, sobald der Patient zum Urinieren 
angewiesen wird, von der Seite her nach der 
Mitte zusammenrücken und so die Harnpassage 
versperren. Einige Inzisionen genügen dann, um 
durch die sich bildenden narbigen Retraktionen 
die Lappen am Aneinanderlegen zu verhindern. 

Wie man große Blasenpapillome in einerSitzung 
intravesikal nicht entfernen kann, so ist es auch 
unmöglich, durch eine kaustische Inzision die 
Prostata-Hypertrophie zu beseitigen. Wie dort sind 
auch hier mehrere Sitzungen notwendig, die aber 
für den Patienten so gut wie keine Belästigung 
irgendwelcher Art bedeuten. Gegenüber der 
kaustischen Inzision nach Bottini, der man in 
bestimmten Fällen freilich auch jetzt nicht wird ent- 
raten können, bedeutet die Goldschmidt'sche 
Technik einen wesentlichen Fortschritt: da letztere 
Operation unter Leitung des Auges geschieht und 
mithin den chirurgischen Ansprüchen im höheren 
Maße als jener Eingriff genügt; ferner sind die mög- 
lichen Konsequenzen (zumal Blutungen) wesentlich 
harmloserer Natur; und endlich fällt dasKrankenlager 
fort — was insbesondere bei den hier ausschließ- 
lich im höheren Alter stehenden Kranken von 
Bedeutung ist. Das Anwendungsgebiet der Pro- 
statektomie, die in manchen Fällen immerhin die 
Operation der Wahl bleiben wird, wird doch durch 
das geschilderte Verfahren nicht unerheblich ein- 
geengt werden. Wir können uns nicht verhehlen, 
daß die Prostatektomie kein kleiner Eingriff ist, 
zumal bei unserem Krankenmaterial von Menschen 
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in höherem Alter, bei denen das Gefäßsystem 
verkalkt, der ganze Organismus häufig durch 
Harnvergiftung widerstandsloser und geschwächt 
ist. Daß die Schwere der Prostatektomie als 
Operation nicht unterschätzt wird, beweist schon 
der Umstand, daß einzelne Operateure Patienten 
mit funktionellen Nierenstörungen von dieser 
Operation ausgeschlossen wissen wollen. Abge- 
sehen von der immer langen Dauer der Operation 
und dem schwächenden Blutverluste während der- 
selben, sind die Gefahren der gerade hier häufigen 
Nachblutung, die das Leben des Kranken leicht 
gefährden können, nicht von der Hand zu weisen. 
Dazu kommt, daß man erfahrungsgemäß auch des 
öfteren bei der Prostatektomie mit nachfolgenden 
Komplikationen von seiten der Lungen und des 
Herzens zu rechnen hat. Für die Prostatiker 
jüngeren Alters, deren Körper vielleicht noch 
widerstandsfähig genug ist, um die erwähnten 
Gefahren der Radikaloperation im ganzen aus- 
schließen zu können, erscheint die Entfernung der 
Prostata aus anderen Gründen keineswegs als 
etwas Leichtes und Gleichgültiges. Man entfernt 
diesen Menschen im besten Mannesalter ein wich- 
tiges Organ, das bei der Befriedigung des Ge- 
schlechtstriebes eine große Rolle spielt und dessen 
Fehlen die Libido und die Potenz entweder stark 
verringert oder ganz beseitigt. Uber die Frage, 
inwieweit sich dadurch Schädlichkeiten psychischer 
oder körperlicher Art späterhin einstellen, wird 
wahrscheinlich erst die Zukunft weiteren Auf- 
schluß geben. Bisher weiß man über die physio- 
logische Funktion der Prostata noch sehr wenig; 
vielleicht ist die Prostata ähnlich anderen Drüsen 
des Körpers ein Organ, dessen Sekretion lebens- 
wichtigere Funktionen im Haushalt des Organismus 
hat, als man gegenwärtig ahnt. Endlich muß 
noch eine Kategorie von Patienten erwähnt werden, 
die aus Operationsangst für eine Prostatektomie 
nicht in Betracht kommen und die sich lieber 
zeitlebens mit dem Katheter behelfen. Für diese 
ist die Inzisionsbehandlung ein wirklicher Segen; 
denn dieser harmlose Eingriff enthebt sie dem 
dauernden Katheterleben und dem drohenden 
Gespenst der Katheterinfektion. Nach all dem 
Gesagten kann die galvanokaustische Inzisions- 
behandlung unter Beleuchtung mit voller Berech- 
tigung empfohlen werden. Einer Verbesserung 
des Instrumentariums wird es vorbehalten sein, 
auf dem vorgezeichneten Wege noch weitere Fort- 
schritte zu machen. Indessen bedeutet diese Be- 
handlungsweise schon jetzt eine wesentliche Be- 
reicherung unseres urologischen Rüstzeuges. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


1. Aus der inneren Medizin. Die thera- 
peutische Verwertung von Organextrakten 
macht immer weitere Fortschritte, namentlich die 


Nebennierenpräparate (Adrenalin, Suprarenin, 
Epinephrin, Epirenan) erhalten immer weitere In- 
dikationsgebiete. Segel hat die in Amerika gegen 
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Asthma bronchiale geübte Injektionstherapie zu- 


erst modifiziert, indem er Adrenalintherapie mit 
Sauerstoffbehandlung vereinigte. Kürzlich hatPick 
den Medikamentverneblernach Prof. Spieß 
zur Einatmung des Nebennierenextraktes ver- 
wendet, mit vorzüglichem Erfolge. Er verwendete 
Epirenan in Glyzerin, unter dem Namen Glyzi- 
renan von der Kaiser Friedrich-Apotheke in den 
Handel gebracht; die Einatmung erfolgt mittels 
Maske, unter Abschluß der atmosphärischen Luft, 
etwas Überdruck ist dabei vorhanden (Med. 
Klinik 1911 Nr. 5). Es fehlt freilich die Angabe 
der Dosierung und die Mitteilung, wie lange der 
Erfolg anhält. Immerhin ist eine Anwendung in 
der Praxis empfehlenswert. — Auch zwei weitere 
Wirkungen des Nebennierenextraktes, die kreis- 


laufan aleptische und telehämostyptische, 
werden in einem Vortrag von van der Velden 
genauer betrachtet (Münch. med. Wochenschr. 1911 
Nr. 4). Was die analeptische Wirkung auf den 
Kreislauf anbelangt, so erfolgt sie hauptsächlich 
im Bereiche der peripheren Gefäße; sie kontrahieren 
sich, steigern so den Blutdruck erheblich und wirken 
bei funktionstüchtiger Herzmuskulatur verbessernd 
auf die Zirkulation. van der Velden weist aber 
zugleich darauf hin, daß die intravenöse Zufuhr des 
Mittels (z. B. L-Suprarenin Höchst) in der Dosis 
von 0,3 mg in 2,0 physiologischer Kochsalzlösung 
-nicht ungefährlich ist. Nur bei Narkosekollapsen 
oder anderen Formen ganz akuter Intoxikations- 
zustände, bei sonst gutem Herz und nicht sklero- 
tischem Gefäßsystem, soll man die intravenöse 
Injektion wagen. Sonst tritt nach vorübergehen- 
der Drucksteigerung Sinken des Druckes und 
Herzschwäche ein. Im Gegensatz dazu ist die 
subkutane Zufuhr desMittels weitmehr 
zu empfehlen. Beim Gesunden tritt merk- 
würdigerweise bei solcher Behandlung keine Ver- 
änderung ein. Beim Kranken dagegen findet 
sich ein Anstieg des systolischen, ein 
Abfall des diastolischen Druckes, ein 
mächtiges Anwachsen der Pulsamplitude 
und der Frequenz. Spritzt man !/,—ı mg des 
synthetischen L-Suprarenin (in physiologischer 
Kochsalzlösung) subkutan in die Brusthaut, so ist 
nach 20— 30 Minuten das Maximum der Wirkung 
erreicht und nach ı Stunde ist sie wieder ab- 
gcklungen. Wenn man nun alle 1—2 Stunden 
die Einspritzung macht, so gelingt es in geeig- 
neten Fällen eine starke Wirkung zu er- 
zielen, zumal man diese Therapie oft tagelang 
durchführen kann, besonders auch in Kombination 


mit Herzmitteln. Akute Herzstörungen, perito- 
nealer Kollaps, Chloroformkollaps, Infektionen 
sind besonders gecignete Erkrankungen. Auch 


als Hämostyptikum empfiehlt sich das Adre- 
nalin und zwar nach van der Velden nicht 
nur als lokal wirkendes Mittel, sondern auch fern- 
wirkend trotz der Drucksteigerung wegen der uni- 
versellen Erhöhung der Gerinnungsfähig- 
kcit des Blutes. Nur bei Lungenblutungen scheint 


das Mittel zu versagen. Die subkutane Injektion 
ist auch hier die geeignetste Maßnahme. 


Eine Vereinfachung und Verschärfung der 


van Deen'schen Blutprobe gibt Wachers an. 


Sie wird folgendermaßen ausgeführt (Münch. med. 
Wochenschr. ıgıı Nr. 4), in ähnlicher Weise 
übrigens, wie O. Rosenbach die Gmelin- 
sche Probe modifiziert hat. Die zu untersuchende 
Flüssigkeit wird durch ein gutes Filter filtriert; 
beim Urin genügen 10 ccm. Das frische oder 
schon getrocknete Filter wird mit konzentrierter 
Essigsäure angesäuert und dann mit dem Reagens 
gründlich betupf. Das Reagens besteht aus 
einer festen Lösung von Guajakharz in starkem 
Alkohol, so daß sie gut braun gefärbt ist, und 
gleichen Mengen hinzugefügten alten ozoni- 
sierten Terpentinöls. Es tritt dann eine sehr 
deutliche Blaufärbung am Rande des Reagens 
ein und zwar sofort, nicht nach längerem Stehen. 
Die Probe ist äußerst empfindlich, mindestens 
wie die van Deen’sche. Etwaige Eiterbeimen- 
gungen als Fehlerquelle sollen durch Aufkochen 
der Flüssigkeit beseitigt werden. 


Die Behandlung der Gicht und des Rheuma- 
tismus mit Radium wird aufs neue von His emp- 


fohlen (Berl. klin Wochenschr. 1911 Nr. 5). Nament- 
lich die Gicht ist nach Untersuchungen, die be- 
sonders von Gudzent und Löwenthal auf 
der ersten medizinischen Klinik gemacht worden 
sind, für Radium sehr zugänglich. Je frischer 
die Prozesse, je weniger Exostosen und Ankylosen 
vorhanden sind, um so größer ist der Erfolg. Die 
Kur ist freilich wochen- und monatelang durch- 
zuführen. Auch bei nichtgichtischen Rheuma- 
tismen lassen sich, je jünger das Individuum, je 
frischer die Krankheit ist, um so größere Erfolge 
erzielen. Unter 100 Fällen wurden 5 nahezu ge- 
heilt, 29 erheblich gebessert, 47 gebessert; 13 
blieben ungebessert, und 6 entzogen sich der Be- 
urteilung. Die Behandlung erfolgt mit den von 
der Charlottenburger Radiogengesellschaft einge- 
führten Radiogenemanatorien. Ein Sauerstoff- 
strom perlt durch eine Flüssigkeit, welche Radium- 
salz enthält und mit dessen Emanation gesättigt 
ist. Ein Ventilator verteilt die entweichende 
Emanation gleichmäßig in der Luft des Raumes, 
in welcher der Patient sich stundenlang befindet. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Einen eigentümlichen 
Fall von renaler Massenblutung, bei dem die 


Nephrektomie aus vitaler Indikation mit 
glücklichem Ausgang ausgeführt wurde, beschreibt 
A. Loewenhardt (Arch. f. Dermat. u. Syph. 
Bd. LXXXIV). Der sog. essentiellen Nieren- 
blutung liegen fast immer anatomische Prozesse 
zu Grunde, die meist nephritischer Natur sind. Eine 
dahin gehörende Beobachtung machte Loewen- 
hardt bei ciner 33jährigen, früher luetisch ge- 
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wesenen Frau, die in schwer anämischem Zu- 
stande in seine Behandlung kam. Durch die 
Cystoskopie wurde festgestellt, daß der rechte 
Ureter reines Blut ausstieß, während der linke 
klaren Urin sezernierte. Da sich in den nächsten 
Tagen Zeichen von schwerer Anämie einstellten, 
wurde die Freilegung der rechten Niere be- 
schlossen, deren Becken prall mit Blut gefüllt 
erschien. Wegen der sich steigernden anämischen 
Erscheinungen mußte die Niere als Ursache der 
profusen Massenblutungen entfernt werden. Das 
exstirpierte Organ war mit zahlreichen interstitiell 
entzündlichen Herden durchsetzt (Ponfick), Am 
meisten war der Entzündungsprozeß im Bereich 
der Sammelröhren ausgebreitet und in dem den 
Papillen angrenzenden Teil des Nierenbeckens. 
Es bestand also histologisch eine aszendierende 
Pyelopapillitis und eine interstitielle disseminierte 
Nephritis mit Narben. Diese interstitielle Ent- 
zündung der Niere war als Quelle der Blutungen 
anzusehen. Die Beobachtungen derartiger Fälle 
von Hämaturie infolge von chronischer Nephritis 
haben sich in der letzten Zeit gemehrt, seit 
J. Israel auf die chronische interstitielle Nephritis 
als Ursache der Nierenblutung aufmerksam ge- 
macht hat. Damit rückt die Behandlung schwerer 
Fälle von chronischer Nierenentzündung mit 
Blutungen auf das chirurgische Arbeitsgebiet 
herüber, denn in den schweren Fällen von renaler 
Massenblutung, wie der berichtete ihn darstellt, 
sind die internen Maßnahmen, als Ruhelage, Eis- 
blase, Gelatineinjektion u. a. vergebens, so daß 
die Nephrektomie aus vitaler Indikation indiziert 
erscheinen kann. — In diese Kategorie der vitalen 
Nierenexstirpationen gehört auch ein Fall von 
MassenblutungausderNiere,denSpannaus 
sah (Schles. Ges. f. vaterl. Kultur, 23. Juli 1909). 
Bei der 30jährigen Patientin war von Küttner 
wegen rechtsseitiger Wanderniere die Nephro- 
pexie in der üblichen Weise durch Aufhängen 
an der 12. Rippe gemacht worden. Anfangs war 
der Verlauf ganz glatt, aber am 8. Tage nach 
der Operation traten reichliche Blutmengen im 
Urin auf, die am 10. Tage nach Eisapplikation 
und Gelatineverabreichung sistierten. Am ı7. Tage 
bei der Stuhlentleerung wiederholte sich die 
Blutung, und zwar in einem so enormen Grade, 
daß die Patientin in kurzer Zeit verfiel und fast 
pulslos wurde. Nachdem die schnell von Renner 
ausgeführte Cystoskopie als Quelle der Blutung 
die rechte, also operierte, Niere verifiziert hatte, 
machte Spannaus aus vitaler Indikation die 
Nephrektomie. Darauf erholte sich die Patientin 
rasch. Makroskopisch sah die Niere normal 
aus, aber mikroskopisch wurde ein mäßiger 
Grad von interstitieller Nephritis gefunden mit 
Schrumpfung der Glomeruli. Es ist fraglich, ob 
man diese als den Grund der profusen Massen- 
blutung anschuldigen kann. Mangels anderer 
Erklärung kann man indes, da sicher er- 


wiesen ist, daß die chronisch-interstitielle Nephritis 


oftmals die Grundlage der Nierenblutung ist, daran 


denken, daß hier die Nephritis das prädisponierende 
Moment für die Blutung abgegeben hat. Hierzu 
kommt dann noch das Operationstrauma und die 
Möglichkeit, daß durch das Aufhängen und An- 
nähen der Niere die Zirkulation verändert wurde, 
so daß alle diese drei Momente die Massen- 
blutung verursacht haben können. Interessanter- 
weise hat Ponfick bei seinen experimentell 
durch Ligatur des Ureters erzeugten Hydro- 
nephrosen verschiedentlich starke Nierenblutungen 
bemerkt, und es wäre bei dem häufigen Uber- 
gang der Wanderniere in Hydronephrose denkbar, 
daß das bei der Entwicklung der Hydronephrose 
zur Blutung prädisponierende Moment auch in 
dem Falle von Spannaus mit im Spiele war. 
Über alles dies lassen sich allerdings nur Ver- 
mutungen anstellen; dennoch ist die praktische 
Bedeutung derartiger Fälle erheblich, weil bei der- 
artigen Zuständen von renaler Massenblutung die 
Indikation zum Eingriff auf vitaler Grundlage zu 
stellen ist. 


Über die Entzündung der Nierenfettkapsel 


verbreiten sich Bussenius und Rammstedt 
in einer Arbeit, die aus dem Garnisonlazarett in 
Münster i. W. stammt (Grenzgeb. d. Med. und 
Chir. 1910 Bd. 22). Die akute Entzündung des 
die Niere umgebenden Zellgewebes, der para- 
nephritische Abszeß, ist genügend bekannt; nicht 
so bekannt ist es, daß die Entzündung der Nieren- 
fettkapsel auch ohne Eiterung verlaufen kann, in- 
dem die Entzündung der Fettkapsel mehr chronisch 
einsetzt und in einer schwieligen Verdickung und 
Schrumpfung endigt. Die Blut- und Lymph- 
versorgung der fibrösen Nieren- und Fettkapsel 
ist derart, daß sie direkt Blutgefäße aus der Niere 
enthält und ein feinverzweigtes Lymphgefäßnetz 
nicht nur die Oberfläche des Organs und fibröse 
Scheide durchzieht, sondern auch die Fettkapsel. 
So können Krankheitserreger von dem Nierenblute 
direkt ins Nierenfett gelangen und hier Entzün- 
dungen bereiten, während sie in der Niere ein- 
fach mit dem Urin ausgeschieden werden. Im 
Soldatenleben bilden Quetschungen der Nieren- 
gegend eine häufige Veranlassung zur Para- 
nephritis, indem die traumatischen Blutextravasate 
Stätten der Ansiedelung für Bakterien werden 
können. Diesen auf traumatischer Grundlage 
entstchenden Eiterungen in der Umgebung der 
Niere stehen diejenigen gegenüber, die von der 
Umgebung fortgeleitet sind, z. B. bei Appendi- 
citis, Entzündungen der Genitalien, Pleuritis oder 
ähnlichem, und die metastatisch entstandenen para- 
nephritischen Abszesse, z. B. nach Furunkeln oder 
Eiterungen ähnlicher Art. Wenn die Infektion 
des Nierenzellgewebes stattgefunden hat auf einem 
der vorerwähnten Wege, also entweder traumatisch 
oder fortgeleitet oder metastatisch, so folgt bei 
akuter Infektion der Abszeß, bei chronischer die 
perirenale Bindegewebsschwiele. Derartige Fälle 
von chronischer Paranephritis mit Schwielenbildung 
sind mehrfach bei Sektionen von Patienten ge- 
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funden, die lange an Bakteriurie gelitten haben, 
ohne sonstige Krankheitserscheinungen darzu- 
bieten. Drei Krankengeschichten von Soldaten 
mit chronischer Paranephritis werden von den 
Verff. mitgeteilt. In allen drei Fällen begann die 


Erkrankung mit einer Pleuritis. Dann kam unter, 


Fieber eine Schwellung der Lendengegend mit 
Kontraktur des M. iliopsoas und Skoliose hinzu, 
ein Krankheitsbild, das charakteristisch und typisch 
war. Die Probepunktion der Nierengegend ergab 
keinen Eiter, und die Patienten wurden bei kon- 
servativer Therapie ohne Operation völlig gesund 
und dienstfähig. Dieses Krankheitsbild der chro- 
nischen Paranephritis ist typisch und nicht schwer 
zu diagnostizieren, wenn man es kennt. Die 
Prognose ist günstig, da ohne besondere Therapie 
unter Ruhe Heilung eintritt. Allerdings muß sich 
das Augenmerk des behandelnden Arztes darauf 
richten, ob nicht doch eine Abszedierung erfolgt. 
Ist diese durch die Fluktuation, durch die deut- 
lichen Entzündungserscheinungen, wie Odem und 
Rötung der Lendenhaut, oder durch die Probe- 
punktion erwiesen, so hat die Inzision mit Lenden- 
schnitt zu erfolgen. 


Ulcus pepticum oesophagi nennt Kappis 
(Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 21) ein durch 
Einwirkung des Magensaftes entstandenes Ge- 
schwür der Speiseröhre. Bei einer elenden, an 
hartnäckigem Erbrechen leidenden 33jährigen 
Frau wurde eine spastische Osophagusstenose fest- 
gestellt, die die Anlegung einer Magenfistel er- 
forderte. Da die Patientin danach weiter brach 
und ein Pylorospasmus angenommen werden 
mußte, folgte Gastroenterostomie, die auch das 
Erbrechen nicht stillte, so daß man einen Circulus 
vitiosus annahm und diesen durch eine Entero- 
anastomose am zu- und abführenden Schenkel zu 
beseitigen suchte. Auch dieses führte nicht zum 
Ziele, und die Patientin ging an Inanition zugrunde. 
Die Autopsie ergab unter der Stelledes Oso- 
phaguspasmus ein Ulcus pepticum und außerdem 
einen ausgebildeten zweigeteilten Sanduhrmagen, 
der auch während des Lebens schon vermutet 
war. Der Spasmus im Osophagus und am Pylorus 
lassen bei der Patientin eine sehr leicht reizbare 
glatte Muskulatur vermuten. Die Mortalität des 
schwer diagnostizierbaren Ulcus pepticum oeso- 
phagi ist sehr groß, von I5 zusammengestellten 
Fällen starben 10. Der Tod kann eintreten in- 
folge von Blutungen oder Perforation. Die meisten 
derartigen Geschwüre sitzen im unteren Teil des 
Osophagus und sind oft mit Magen- und Darm- 
geschwüren kombiniert. Bei ihrer Entstehung ist 
der durch Pylorushindernisse regurgitierte Magen- 
saft (Erbrechen) beteiligt. Die Diagnose kann 
nur durch die Anwendung des Osophagoskopes 
sichergestellt werden, wie es G. Gottstein unter 
den wenigen diagnostizierten Fällen dieser Art 
gelang. 


Entzündliche Tumoren der Flexura sigmoidea, 
die durchaus den Eindruck von Karzinomen 


machen, kommen nicht allzuselten vor. Braun 
hat die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt (Chir. 
Kongr. Berlin 1908). Uber drei ähnliche Fälle 
berichtet Arnsperger (Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir. Bd. 21). Diese entzündlichen Tumoren des 
Dickdarms entstehen nach Graser durch In- 
fektion falscher Dickdarmdivertikel. Oft entstehen 
sie auch, ohne daß sich zunächst falsche Diver- 
tikel bilden, infolge einer Infektion des perikoli- 
tischen Gewebes vom Dickdarminhalt aus. Bittorf 
hat derartige Fälle von akuter Pericolitis im jugend- 
lichen Alter mitgeteilt, die ähnlich wie appen- 
dizitische Prozesse verliefen. Kotstauungen scheinen 
bei der Infektion des perikolitischen Gewebes eine 
Rolle zu spielen. Wahrscheinlich eröffnen auch 
Schleimhautverletzungen dabei den Infektionsweg, 
so daß eine weitgehende Ähnlichkeit mit den 
fistulösen Prozessen des Rektums besteht. Diese 
perikolitischen Granulationstumoren können unter 
interner Behandlung ganz wieder verschwinden; 
in einer Anzahl von Fällen bildet sich aber ein 
regelrechter Tumor aus, der alle Zeichen des 
Darmkarzinoms hat, sich aber histologisch davon 
unterscheidet. Im ungünstigsten Falle kommt es 
zur Eiterung der perikolitischen Schwarte und 
Perforation. Daher ist die Prognose dieser ent- 
zündlichen Dickdarmtumoren mit Vorsicht zu 
stellen und die Behandlung auf chirurgischem 
Wege anzustreben, die in der Resektion des 
Tumors oder Colostomie besteht. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Die Bedeutung der Thymus für die Physiologie 


und Pathologie des frühen Kindesalters ist ein noch 
nicht abgeschlossenes Gebiet. Den breitesten 
Raum in der Diskussion nimmt die vielerörterte 
Frage nach den Beziehungen plötzlicher Todes- 
fälle im Kindesalter zur Ihymushyperplasie ein, 
demnächst die Beziehungen zur Knochenbildung 
und zum Wachstum. In neuerer Zeit sind dem 
Studium der physiologischen Funktion der Drüse 
wiederholt eingehende experimentelle Arbeiten 
gewidmet worden. Dem gleichen Zwecke gilt 
auch eine Arbeit von Heinrich Klose. (Neuere 
Thymusforschungen und ihre Bedeutung für die 
Kinderheilkunde. Archiv für Kinderheilkunde 
Bd. 55 Heft ı u. 2.) Auf Grund einer Kasuistik 
von 23 zum großen Teil mit Erfolg operierten 
Fällen, bestätigt Klose zunächst, daß es sicher- 
lich durch mechanische Druckwirkung der Ihymus 
bedingte Stenoseerscheinungen gibt. Wenngleich 
solche Fälle selten sind, so ist ihre Kenntnis 
doch außerordentlich wichtig, da ein operativer 
Eingriff Dauerheilung bringt und unter Um- 
ständen lebenrettend wirkt. Unter den klinischen 
Symptomen ist an erster Stelle eine chroni- 
sche TlTrachealstenose zu nennen, die ent- 
weder angeboren ist, oder in den ersten Lebens- 
monaten zur Entwicklung gelangt. Sie ist cha- 
rakterisiert durch ein röchelndes, meckerndes oder 
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glucksendes Inspirium, das bei Erregung und am 
Ende des Inspiriums zunimmt und von inspira- 
torischen suprasternalen und substernalen Ein- 
ziehungen begleitet wird. Dieser sog. stridor 
thymicus infantum (Hochsinger) darf natürlich 
nicht verwechselt werden mit dem stridor con- 
genitus ohne Thymushyperplasie, der auf 
Kehlkopfanomalien beruht. Differentialdiagnostisch 
kommen hier der vergrößerte Dämpfungsbezirk 
über dem oberen Teil des Sternum sowie der 
radiologische Befund in Betracht, wichtiger noch 
als diese häufig sehr zweifelhaften Befunde ist der 
Nachweis einer exspiratorischen Tumorbildung 
im Jugulum. Der stridr thymicus ist die unge- 
fährliche Vorstufe der lebenbedrohenden paroxys- 
malen Thymusstenose.. Bei dieser Form — in 
der Mehrzahl sind es Säuglinge in dem 6. und 
9. Lebensmonate — wird die ständige Dyspnoe 
oder stridoröse Atmung durch plötzliche, leben- 
gefährdende Erstickungsanfälle unterbrochen. Der 
erste solche Anfall kann zum Tode führen. In 
solchen Fällen ist natürlich strikte Indikation zur 
Operation gegeben. Eine zweite Indikation zur 
Operation liegt dann vor, wenn die hyperplastische 
Thymus den Osophagus komprimiert und zur 
Schluckbehinderung und Nahrungsverweigerung 
führt, wie das gelegentlich vorkommt. Kom- 
pressionserscheinungen kann die vergrößerte Thy- 
mus endlich auch auf das Gefäßsystem ausüben. 
In diesen Fällen ist natürlich ebenfalls ein chirur- 
gischer Eingriff erforderlich. — Die Diagnose 
auf Thymusstenose kann bei mangelndem physi- 
kalischem Befunde allein gestellt werden aut 
Grund chronischer Stenoseerscheinungen von seiten 
der tieferen Halsorgane mit akuter paroxys- 
maler Steigerung, oder auch nur auf Grund 
von Attacken lebensgefährlicher Atemnot mit 
exspiratorischer jugularer Tumorbildung. (Immer- 
hin wird die Unterscheidung von anderen Tracheo- 
und Bronchostenosen, z. B. der bei Bronchial- 
drüsentuberkulose, nicht immer leicht sein, Ref.) 

Therapeutisch kommt die Tracheotomie bei 
augenblicklicher Lebensgefahr in Betracht. Dauer- 
heilung schafft nur die operative Beseitigung 
des Tumors. Sie besteht in der intrakapsulären Dislo- 
kation und Ektopexie, eventuell verbunden mit 
linksseitiger Exzision oder Enukleation. — Einer 
chirurgischen Behandlung stehen viele mit Skepsis 
gegenüber, weil sie Analogien zum Ausfall der 
Schilddrüsenfunktion fürchten. Diese Furcht ist 
nicht gerechtfertigt, da die Totalentfernung des 
Organs praktisch nicht in Betracht kommt und 
partielle Thymektomie nie die geringsten Aus- 
fallserscheinungen im Gefolge hat, offenbar des- 
wegen, weil selbst von kleinen Resten aus eine 
funktionelle und anatomische Regeneration statt- 
findet. 

Wenn nun auch die Pathologie wegen dieses 
Umstandes mit der totalen Entfernung des Or- 
ganes kaum zu rechnen hat, so ist doch das 
Studium der experimentellen Thymus- 
ausschaltung von hoher Bedeutung wegen 
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der mangelnden Kenntnisse über die Funktion 
des doch für den jungen Organismus sicherlich 
wichtigen Organes. Seit Friedlebens Jahr- 
zehnte zurückliegender Arbeit, die eine Bedeutung 
des Organes überhaupt leugnete, hatte man sich 
gewöhnt, der Thymus wenig Wichtigkeit beizu- 
messen, und die verdienstvollen Arbeiten von 
Basch,Svehla u.a.hattenkeine durchschlagende 
Beweise für eine wichtigere Rolle im Stoffwechsel 
ergeben, obschon sie immerhin wertvolle Hin- 
weise enthielten. Klose hat erheblich ergiebigere 
Resultate erhalten und führt die weniger erfolg- 
reichen Bemühungen seiner Vorgänger darauf 
zurück, daß diese zu spät operierten oder keine 
Totalexstirpation erzielten, was bei einem Organ, 
von dem schon ein kleiner Rest zur Erledigung 
der gesamten Funktion genügt, sehr schwer ins 
Gewicht fällt. Er selbst entfernte das Organ bei 
52 jungen Hunden auf dem Höhepunkte seiner 
anatomischen Entwicklung und physiologischen 
Tätigkeit, d. h. am 10. Lebenstage und hielt die 
Tiere dann monatelang zusammen mit Kontroll- 
tieren in Beobachtung. Die ersten 14 Tage nach 
der Thymektomie waren keine Veränderungen 
nachzuweisen (Stadium der Latenz), alsdann 
wurden die operierten Tiere schwammig, pastös, 
aufgedunsen (etwa wie pastöse Kinder), ermatteten 
leicht, zeigten eine enorm gesteigerte Freßsucht 
und wurden apathisch. Die Gewichtszunahme 
war noch eine normale. Dies Stadium dauerte 
2—3 Monate (Stadium adipositatis). Nun stellten 
sich rasch auffallende Veränderungen ein, zu- 
nehmende Körperschwäche, Zurückbleiben im 
Wachstum, starke Knochenbrüchigkeit, Muskel- 
zittern, Struppigwerden der Haare, Idiotie (Fressen 
von Steinen und Kork). Dieses Stadium der 
Kachexia thymeopriva dauerte für gewöhnlich 
3—6 Monate und endete schließlich in einem 
komatösen Zustande. Unter den genannten Sym- 
ptomen der Kachexia thymeopriva beanspruchen 
die Knochenveränderungen wegen ihrer Bezie- 
hungen zur Rachitis das Hauptinteresse. Die ge- 
naue histologische Untersuchung ergab denn auch 
in der Tat Veränderungen, wie sie für Rachitis 
charakteristisch sind, in Kombination mit ihnen 
allerdings auch osteoporotische und osteomalazische 
Prozesse. Am auffälligsten war die Kalkverarmung 
der Knochen auf etwa die Hälfte des normalen 
Gehaltes. Die Ursache für die Kalkverarmung 
erblicken die Autoren in einer gesteigerten Säure- 
wirkung und glauben sich zu dem Schluß be- 
rechtigt, daß die Thymus ein Organ ist, das die 
Bildung von Säuren im Organismus verhindert 
oder einen Überschuß von Säuren neutralisiert 
oder maskiert. Mag auch diese Hypothese auf 
sehr schwachen Füßen stehen, so berechtigt doch 
die Analogie, welche der thymeoprive Symptomen- 
komplex zu manchen Erkrankungen im Kindes- 
alter (Rachitis, Lymphatismus) darbietet, zu der 
Hoffnung, daß ein weiteres Studium dieser Ver- 
hältnisse für das Verständnis dieser Erkrankungen, 
zuletzt auch für die Therapie nutzbringend sein wird, 


IIO 


Harnleiden. 


Interessante Beiträge zur Prognose und Sympto- 
matologie der hereditären Lues im Säuglingsalter 
liefert eine Arbeit von Heine aus der Neu- 
mann'schen Kinderheilanstalt in Berlin (Jahrbuch 
für Kinderheilkunde — Septemberheft 1910). In 
100 Fällen konnte er sich zuverlässige Nachricht 
über das Schicksal der hereditär-luetischen Kinder 
nach Ablauf des ersten Lebensjahres verschaffen. 
Es ergab sich, daß 45 im ersten Lebensjahr ge- 
storben waren. Damit war die Sterblichkeit als etwa 
dreimal so groß wie die bei nichtsyphilitischen 
Säuglingen der gleichen Volksschichten festgestellte. 
Diese, höhere Mortalität ist zurückzuführen auf 
Faktoren, die mit der I.ues selbst zunächst nichts 
zu tun haben: Zugehörigkeit zum Proletariat, 
Illegitimität, angeborene Lebensschwäche, Früh- 
geburt, künstliche Ernährung. Aber selbst bei 
Ausscheidung dieser Faktoren, d. h. bei ausschließ- 
licher Berücksichtigung von legitimen, rechtzeitig 
geborenen, mindestens 3 Monate ganz oder teil- 
weise an der;Brust genährten Säuglingen ist die 
Mortalität noch 25 Proz. höher als bei nicht- 
luetischen. Bei der Analyse der Todesursachen 
zeigt sich, daß etwa ein Drittel der Todesfälle 
der syphilitischen Erkrankung direkt oder indirekt 
zur Last fällt, sei es, daß sie einen frühzeitigen 
Tod unter zentralen Erscheinungen (Krämpfe) be- 
günstigt, oder auch an der Brust Marasmus 
bedingt, oder Eingangspforten für sekundäre 
septische Infektionen und Erysipele schuf. 
Ohne Zweifel kann bei frühzeitiger Behandlung 
die Mortalität verringert werden. Die Kenntnis 
der Frühsymptome der hereditären Lues ist des- 
halb von großer Wichtigkeit. Einen interessanten 
Beitrag zu dieser liefert Heine in derselben Arbeit. 
Es sind erstens die viel zu wenig gewürdigten 
Veränderungen des Augenhintergrundes 
bei hereditärer Lues. Unter 105 untersuchten 
Säuglingen fand sich 86mal, d. h. in 81,9 Proz., 
eine Neuritis optici. In gleicher Häufigkeit konnte 
kein anderes Symptom nachgewiesen werden. Der 
diagnostische Wert dieses Symptoms wird noch 
erhöht durch das unter Umständen frühzeitige 
Auftreten der Veränderung und weiterhin durch 
die Tatsache, daß für Neuritis optici, abgesehen 
von den meist leicht zu ersehenden Gehirnerkran- 
kungen, im Kindesalter nur eine syphilitische 
Atiologie in Frage kommt. Die Prognose der 
Neuritis optici scheint bei rechtzeitiger Behand- 
lung eine günstige zu sein. Ein weiteres Sym- 
ptom, das bei Lues häufig sein soll, ist anhaltendes, 
besonders nachts auftretendes scheinbar unmoti- 
viertes Geschrei anscheinend gesunder Säug- 
linge, eine Erscheinung, von der übrigens in der 
französischen Literatur der Neuzeit viel die Rede 
ist. Heine teilt Fälle mit, in denen auf Grund 
anhaltender nächtlicher Unruhe der Verdacht auf 
eine syphilitische Erkrankung aufstieg. In der 
Tat bestätigte der weitere Verlauf die Vermutung. 
Es traten weitere Erscheinungen von Lues auf, 
und mit Einleitung der Quecksilberbehandlung 


\ 


wurden die Kinder ruhiger. Dieser Umschwung 
in dem Verhalten der Säuglinge war wiederholt 
ein so auffallender, daß die Mütter spontan um 
weitere Verordnung der „Beruhigungstabletten“ 
baten. Als Ursache für dieses nächtliche Schreien, 
einem Analogon zu den Dolores nocturni bei 
der acquirierten Lues, kommt nach Heine eine 
meningeale Reizung in Betracht, während von 
anderen Autoren Knochenschmerzen in Abhängig- 
keit von der spezifischen Osteochondritis ange- 
schuldigt werden. H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Harnleiden (Blasen- 
und Nierenleiden). Die Methodik der funktionellen 


Nierendiagnostik hat einen gesicherten Platz in 


der Urologie errungen und auch für viele 
Fragen der übrigen klinischen Medizin ent- 
scheidende Bedeutung erlangt. Bekanntlich 


besteht das Prinzip aller hierher gehörenden 
Methoden übereinstimmend darin, den Harn von 
beiden Nieren getrennt aufzufangen bzw. zu unter- 
suchen. Und zwar prüft man ihn ohne weiteres 
auf seine chemischen und physikalischen Eigen- 
schaften, oder nach vorhergehender Einführung 
bestimmter Substanzen in den Organismus, wo- 
bei man ihren Einfluß auf die Vorgänge im 
Körper, und ihre schnellere oder langsamere Aus- 
scheidung nach dem Grade der renalen Leistungs- 
fähigkeit feststellt. Nur historischen Wert haben 
von den Beschaffenheitsprüfungen des Harns die 
Feststellung des Stickstoffsgehalts und der Chlo- 
ride, aus deren Retention im Körper man früher 
weittragende Schlüsse auf eine verminderte 
Leistungsfähigkeit der Nieren glaubte ziehen 
zu dürfen. Ebenso hat die physikalische Be- 
schaffenheitsprüfung durch die Feststellung der 
elektrischen Leitfähigkeit des Harns nicht das 
gehalten, was man von ihr erhofite So sind 
gegenwärtig nur 3 Methoden im Gebrauche, und 
zwar I. die rein physikalische Prüfung des getrennt 
aufgefangenen Harns mittels der Kryoskopie 
(Bestimmung des Gefrierpunktskoeffizienten 
des Harns), für deren Begründung bekanntlich 
Koranyi's Arbeiten die Voraussetzung schufen; 
2. die auf den Arbeiten von Mering und 
Zuntz begründete, aber erst von Casper und 
Richter zur wirklichen Methode ausgearbeitete 
Technik, nach Darreichung von Phloridzin den 
in dem einzeln aufgefangenen Harn jeder Niere 
auftretenden Zucker als Maßstab ihrer Leistungs- 
fähigkeit zu verwerten, 3. die auf (zuerst vom 
Referenten gemachten) kystoskopischen Beobach- 
tungen aufgebaute Methode, von der Färbung 
des Harns mittels Methylenblau oder 


ihrn ähnlicher Körper — durch genaue Kontrolle 
des zeitlichen Auftretens der Färbung des einzeln 
aufgefangenen Harns — Rückschlüsse auf die 


Funktionskraft der Niere zu machen. Letztere 
Art des Vorgehens ist von Völker und Joseph, 
die Indigkarmin an Stelle von Mecthylenblau be- 


Harnleiden. 
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nutzten und es injizierten, genau geprüft und 
hinsichtlich aller einzelnen Wirkungen beschrieben 
worden. Das Endurteil über den Wert der ge- 
nannten 3 Methoden kann noch immer als kein 
abgeschlossenes gelten, noch weniger als ein ein- 
stimmiges. Dies ist der sicherste Beweis dafür, 
daß man — genau wie bei manchen Medikamenten 
mit ähnlichen Indikationen — sich auf keine Me- 
thode vollkommen verlassen darf, sondern gut 
daran tut, individualisierend bald diese oder jene, 
oder wenn tunlich mehrere nebeneinander zur 
gegenseitigen Kontrolle anzuwenden. In den 
Kreis des Wettbewerbs tritt jetzt eine neue Me- 
thode, die von Dr. J. Wohlgeinut in der ex- 
perimentell-biologischen Abteilung des patho- 
logischen Instituts der Charité ausgearbeitet wurde 
(„Uber eine neue Methode zur Prüfung 
der Nierenfunktion‘, Berl. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 31). Die neue Methode beruht auf dem 
Gedanken, die Menge der ausgeschiedenen Dia- 
stase als Maßstab für die Funktionstüchtigkeit 
der Nieren heranzuziehen. Im menschlichen Harn 
findet sich, vorausgesetzt, daß er aus gesunden 
Nieren stammt, ständig Diastase. Sind aber die 
Nieren erkrankt, so begegnet man nur geringen 
Mengen von Diastase im Harn. Darüber hat 
J. Wohlgemut bereits vor Jahren berichtet; 
eine weitere Stütze fanden diese Befunde durch 
Untersuchungen, die Dr. G. Hirata auf seine 
Veranlassung angestellt hat, indem er bei Kanin- 
chen auf experimentellem Wege Nephritis er- 
zeugte und nachwies, daß diese kranken Tiere 
viel weniger Diastase als gesunde ausschieden. 
Die nicht schwierige Technik besteht darin, 
daß man eine !/, „ige Stärkelösung dem zu 
prüfenden Harn zusetzt, die Gläschen !/, Stunde 
lang in ein warmes Wasserbad bringt und vor- 
sichtig Tropfen einer !', Normal-Jodlösung zu- 
setzt. Es sollen sich dann die Unterschiede hin- 
sichtlich des Diastasegehaltes sehr schnell und 
deutlich zu erkennen geben. Weitere Prüfungen 
werden zeigen, ob die Methode wirklich eine 
Bereicherung unserer in dieser Hinsicht noch 
immer ergänzungsbedürftigen Technik darstellt. 
— Als eine wirkliche Verbesserung aber dart 
man schon jetzt auf dem Gebiete der Be- 


handlung der Prostata-Hypertrophie die Kon- 


struktion des Inzisors bezeichnen, der die letzte 
Gabe des uns leider zu früh entrissenen H. Gold- 
schmidt darstellt. In dieser Zeitschrift wurde 
vom Ref. (Jahrgang 1907, Nr. 8) unmittelbar nach 
den ersten Publikationen Goldschmidt’s auf 
seine erfolgreichen Bemühungen hingewiesen, In- 
strumente zu ersinnen, die der Beleuchtung der 
hinteren Harnröhre und der Möglichkeit dienten, 
unter Leitung des Auges opcrative Eingriffe in 
der Pars prostatica, am Blasenhalse und besonders 
an der Prostata selbst vorzunehmen. In der Tat 
gelang es mit den Goldschmidt'schen In- 
strumenten unter Leitung des Auges kleinere und 
dabei recht erfolgreiche Inzisionen in hindernde 


Prostatalappen zu machen, die klinisch oft ein er- 
staunlich wertvolles Ergebnis hatten.!) Die Er- 
klärung hierfür liegt meines Erachtens darin, 
daß selbst kleine Schnitte an der ver- 
größerten Prostatamitihrer straff 
gespannten Kapsel erheblich ent- 
spannend wirken und hierdurch eine sehr 
beträchtliche Herabminderung der Blut- 


kongestion in dem gefäß- und lakunen- 
reichen Organ bewirken. Daß letztere aber die 
Hauptursache der meisten prostatischen Be- 


schwerden ist, steht ganz außer Zweifel, wie nicht 
allein ihre Steigerung während der Nacht, sondern 
vor allem die ganz plötzlich auftretenden Schwel- 
lungen beweisen, die nicht selten unmittelbar zu 
den akut einsetzenden Harnverhaltungen führen. 
Bei den bisherigen Goldschmidt’schen Instru- 
menten war manches recht mangelhaft. Daher 
ist es mit Freude zu begrüßen, daß es Gold- 
schmidt kurz vor seinem Tode noch gelang, 
eine neue Modifikation der Technik dieser klinisch 
so zweckmäßigen Methode zu ersinnen, die sicher- 
lich den Kreis ihrer Freunde erheblich erweitern 
wird. Dieser neue Goldschmidt’sche Pro- 
stata-Inzisor (beschrieben von Dr. A.Schlenzka 
in der „Berliner klinischen Wochenschrift“ ıgıı 
Nr. 4) dürfte dazu berufen sein, die Bottini’sche 
Methode erheblich einzuschränken —- und auch das 
Gebiet der Prostatektomie insofern beträchtlich ein- 
zuengen, als man mit diesen gänzlich ungefähr- 
lichen und dabei wirksamen Inzisionen schon sehr 
frühzeitig (bei Beginn des hypertrophierenden 
Prozesses) Einschnitte und damit Narben in die 
Prostata machen kann, die einer wirklich bedroh- 


lichen Hypertrophie von vornherein vorbeugen: 


also eine Art Prophylaxe der Prostata-Vergrößerung 
mit ihren oft so bedenklichen Folgen. — Eben- 
falls eine neuartige lokale Therapie, bei der die 
Ausführung unter Leitung des Auges sich voll- 
zieht, stellt die Behandlung von gutartigen Ge- 


schwülsten der Is Oudin- 


Harnblase mittels 


Strahlen von Dr. E.Beer-New York dar (ver- 
öffentlicht in dem „Zentralblatt für Chirurgie“ 
1910 Nr. 34). Der Autor schreibt hier: „Bei 
dieser neuen Methode der Behandlung von Blasen- 
tumoren wird ein Hochfrequenzstrom (Oudin) 
mittels eines Ureterencystoskops in die Blase ein- 
geführt und auf solche Weise direkt auf den 
Tumor appliziert. Der sofortige Effekt ist sehr 
„verblüffend“. Man bemerkt sofort eine deutliche 
Verbrennung, welche zur Verkohlung führt, und 
ebenfalls eine starke Gasproduktion (Elektrolyse). 
Vielleicht findet gleichzeitig eine lIonisierung statt. 
Die Geschwulst wird nekrotisch und wird all- 
mählich in kleinen Stücken abgestoßen, unter 
Zurücklassung einer glatten Oberfläche normaler 
Blasenschleimhaut mit leicht narbiger Einziehung. 
Kam genügend Oudinstrom zur Verwendung, so 


) Vgl. die Abhandlung: „Zur Behandlung der Prostata- 


Ilypertrophie“ in dieser Nummer. 
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wird der ganze Tumor auf einmal zerstört, wenn 
nicht, muß man die Basis des Tumors nach Ab- 
stoßung der oberflächlichen Schichten einer er- 
neuten Behandlung unterwerfen.“ In der weiteren 
Schilderung (die auch die Technik enthält) wird 
darauf hingewiesen, daß die Methode keine Ge- 
fahren bietet, insbesondere hinsichtlich des elek- 
trischen Stroms und der Nachblutungen. Auf- 
fallend ist die Mitteilung, daß die Blase beim 
Arbeiten mit destilliertem Wasser gefüllt werden 
soll, das bekanntlich die Schleimhäute zum Auf- 
quellen bringt und nicht unerheblich reizt. Da 
die Methode ganz neu ist, das Instrumentarium 
auch in Amerika angefertigt wird, fehlen hier 
selbstverständlich die Erfahrungen und vorläufig 
die Möglichkeit der Nachprüfung. Indessen kann 
der Erfahrene, der die bisherigen Methoden der 
intravesikalen Tumorbehandlung, ins- 
besondere die von Nitze angegebene, völlig be- 
herrscht (vom Referenten beschrieben in Nr. 8, 
1909 dieser Zeitschrift) sich dennoch über die 
neue Methode ein Urteil bilden. Ganz abgesehen 
davon, daß die nach der Angabe von Beer bei 
der Behandlung auftretende „reichliche Gaspro- 
duktion“ das Arbeiten nicht unwesentlich hindert, 
muß auch im Vergleich als erschwerend für die 
Benutzung der Oudin-Technik die häufig nicht 
erreichbare Voraussetzung des Hochfrequenzstroms 
empfunden werden, während die Anwendung der 
alten Methode überall, sogar dort, wo keinerlei 
elektrische’ Stromquellen vorhanden sind, mit 
Hilfe von Akkumulatoren möglich ist. Ferner 
hat die Methode von vornherein den Nachteil, 
daß tie nicht wie die bisherige Technik gestattet, 
in den überhaupt hierfür günstigen Fällen eine 
gestielte Geschwulst binnen !/, Minute (mit der 
kalten oder warmen Schlinge) abzutragen, die 
Basis zu kautern und so die ganze Behandlung 
in einer Sitzung zu beenden. Andererseits ver- 
mag ich keinen greifbaren Vorteil der Hoch- 
frequenz-Behandlung zu erkennen: denn auch mit 
dem Kauter der bisherigen Methoden kann man, 
wo es sich nicht um gutgestielte Tumoren handelt, 
sehr wirksam die Geschwulst zerstören. Wenn 
aber die Hochfrequenz-Methode nur dasselbe 
leistete, wie die bisherige Technik, wäre kein 
Grund, letztere zu verlassen; denn schließlich 
muß doch eine neue Modifikation, zu der man 


übergehen soll, eben mehr leisten — und das 
ist, soweit sich nach der Schilderung des Autors 
erkennen läßt, nicht zu erwarten. — Nicht 


nur Neuerung sondern auch Fortschritt bedeutet 
auch die Anwendung der Immunotherapie auf 


das Gebiet der Infektionen des Harnapparates 
(insbesondere Gonokokken- und Koliinfektion). 
Zusammen mit Herrn Kollegen Michaelis 
beobachtete ich einige recht schwere Fälle, die 
ohne Zweifel durch das aus dem Blute der 
Kranken hergestellte Vaccin in günstigster Weise, 
ja lebenrettend, beeinflußt wurden. Hierüber 
und über die einschlägige Literatur muß einmal 


des näheren berichtet werden, da gerade solche 
septisch auftretende Gonokokken- und Koliinfek- 
tionen bisher für die Behandlung fast unüber- 
windliche Schwierigkeiten boten. 

R. Kutner-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Röntgenologie und 
Röntgentechnik. In Nr. 23 des 6. Jahrganges 
dieser Zeitschrift machte ich einige Mitteilungen 
über die seit Ende 1909 zur Verwendung kom- 
mende Gehler-Folie. Trotzdem damals erst eine 


kurze Zeit seit Einführung der Folie verflossen 
war, konnte doch schon über hervorragende Re- 
sultate der Bildverbesserung und Abkürzung der 
Expositionszeiten berichtet werden. Ich kann 
alles, was ich I. c. gesagt habe, auch jetzt, wo 
wir auf die Erfahrungen eines Jahres zurückblicken, 
völlig aufrecht erhalten, ja in vieler Beziehung 
noch wesentlich erweitern. Ich schrieb, daß die 
Thoraxübersichtsbilder überaus scharfe Zwerch- 
fell- und Herzkonturen, sowie gute Lungen- 
zeichnung aufwiesen, daß die Details aber nicht 
so schön seien, wie auf Bildern, bei denen der 
Schirm nicht zur Anwendung gebracht war. 
Inzwischen haben wir die Folie zweckentsprechend 
anwenden gelernt und die heutigen Lungenbilder 
übertreffen die früheren, ohne Folien hergestellten, 
an Güte so sehr, daß die Ausbildung der Moment- 
aufnahme oder die Aufnahme mit abgekürzter 
Expositionszeit als der größte Fortschritt der 
letzten Jahre zu bezeichnen ist. Diesen Erfolg 
hat die Gehler-Folie indessen nicht allein ge- 
zeitigt, sondern auch das gleichzeitige Aufkommen 
der immer mehr sich ausbreitenden Hochspan- 
nungs-Gleichrichter und verbesserter 
Induktoren. Der Gehler-Folie ist sehr bald 
ein Konkurrent in dem Sinegranschirm erstanden. 


Bei genauer Prüfung beider bin ich zu dem Re- 
sultat gekommen, daß sie völlig gleichwertig 
sind. Den Hauptanteil an den Fortschritten der 
Momenttechnik haben die Thorax- und Abdomen- 


aufnahmen gehabt. Wenn wir von den außer- 


ordentlich schnellen Expositionen, von denen ich 
damals berichtete ('/35—*/ioo Sekunde) zurück- 
gekommen sind, so liegt dieses daran, daß die 
Bilder bei einem etwas weiter bemessenen Ab- 
stand, ca. ı m von der Röhre, schöner als bei 
nahem Abstand ausfallen. Um auf diese Ent- 
fernung gut durchgearbeitete, kontrastreiche 
Platten zu bekommen, bedarf es einer etwas 
längeren Expositionszeit, die ich bei Lungenauf- 
nahmen zwischen !/,„—?°/,, Sekunde bei 60—70 
M.-A. Röhrenbelastung und bei Magenaufnahmen 
auf %, , Sekunde bei gleicher Belastung bemesse. 
Auf den Atemstillstand verzichte ich auch jetzt 
noch nicht, da jedes Moment, welches zur Un- 
schärfe beitragen könnte, auf das sorgfältigste 
vermieden werden muß. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß vorzügliche Bilder auch mit wesent- 
lich kürzeren Expositionen hergestellt werden 
können, jedoch glaube ich, daß der Erfolg 
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sicherer mit den genannten Expositionszeiten, 
wenigstens zurzeit, zu erzielen ist. 


Den größten Vorteil hat, wie ich schon 1909 
mitteilte, die Lungendiagnostik von der neuen 


Technik gehabt. auch über die 
Deutung der normalen Lungenzeichnung noch 
nicht zu einem völlig abschließenden Urteil ge- 
kommen sind, so stellt sie sich doch auf den 
normalen Bildern in außerordentlich plastischer 
und schöner Weise dar, und prägt sich dem Ge- 
dächtnis so ein, daß auch geringe pathologische 
Abweichungen sofort zu erkennen sind. Ganz 
besonders die Darstellung der Lungentuberkulose 
in ihren verschiedenen Formen und Stadien, 
deren Röntgendiagnose erst kürzlich zu lebhaften 
Diskussionen Anlaß gegeben hat, ergibt so 
typische Bilder, daß man mit Recht diese als be- 
weiskräftig bei der Stellung der Diagnose ansehen 
kann. Es wäre zu wünschen, daß durch weitere Kon- 
trolle mit Unterstützung durch Sektionsbefunde die 
Deutung der Platten noch mehr erhärtet wird. Die 
Therapie der Lungentuberkulose mittels künstlich 
angelegtem Pneumothorax kann die Röntgen- 
Momentaufnahme zurzeit nicht entbehren. Die 
Feststellung der Ein- oder Doppelseitigkeit des 
Prozesses oder der Ausdehnung der Erkrankung 
ist von ausschlaggebender Bedeutung. Ebenso 
wichtig ist die Kontrolle des Verhaltens der 
Lunge im weiteren Verlauf nach dem operativen 
Eingriff. Es gehört zu den schönsten Errungen- 
schaften der neuen Momenttechnik die langsame 
und allmählich fortschreitende Ausdehnung und 
Aufhellung des Lungenstumpfes auf den Platten 
verfolgen zu können. Ich möchte indessen an 
dieser Stelle nochmals darauf hinweisen, daß 
keine Lungenuntersuchung auf diese kurzzeitigen 
Übersichtsaufnahmen beschränkt bleiben darf. 
Die detaillierte Spitzenaufnahme ohne 
Schirm, in der an anderer Stelle ausführlich 
auseinandergesetzten Weise, kann nicht entbehrt 
werden. Hier werden wir aus technischen Gründen 
die längere Exposition niemals vermeiden können, 
da es sich um die Darstellung feinster, häufig 
kaum wahrnehmbarer Trübungen in den Spitzen 
handelt. Es kann nicht die Aufgabe dieses 
Berichtes, sein, die einzelnen Lungenaffektionen 
und ihr Verhältnis zur Momenttechnik hier ge- 
sondert durchzusprechen, ich möchte indessen 
nicht unerwähnt lassen, daß die kurzzeitige Auf- 
nahme des kindlichen Thorax bei dem Verdacht 
auf Lungendrüsen-Tuberkulose von größter Be- 


deutung geworden ist. Jedem Arzt sind die 
Fälle von unerklärtem Fieber in den Abend- 
stunden, ohne objektiv nachweisbare Erkrankung 
bei Kindern bekannt. Während sie sich am 
Tage völlig wohl fühlen, gut essen und normale 
Temperatur haben, zeigen sich allabendlich 
leichte Fieberbewegungen, ohne daß ein nach- 
weisbarer Grund zu erkennen wäre. Auf den 
Röntgenplatten solcher Patienten sieht man, wie 
Köhler in seiner bekannten Monographie zuerst 


"hervorgehoben hat, in überaus deutlicher Weise 


die Drüsenpakete am Hilus. Vergleicht man die 
früheren Bilder mit den neuen Momentaufnahmen, 
so wird der technische Fortschritt ohne weiteres 


klar. Nicht mehr vergrößerte, in ihren Konturen 
verwaschene Hilusschatten, sondern in allen 
Einzelheiten exakt dargestellte Drüsenpakete 


geben dem Bilde das charakteristische Gepräge. 
Es ist interessant durch fortlaufende Kontrollauf- 
nahmen die Erfolge der eingeleiteten Therapie bei 
solchen Kindern zu beobachten. 

Auf dem Gebiete der Herzmeßmethoden 
kämpft seit langem die ältere orthodiagraphische 
mit der Tele- oder Fernaufnahme Durch die 
Momenttechnik ist hier der Teleröntgenographie 
ein nicht zu unterschätzender Bundesgenosse er- 
standen. Bei exaktem Verfahren läßt sich ohne 
jede Schwierigkeit auf 1,50 m Abstand in !/,, Sek. 
ein scharf konturiertes Herzbild auf der Platte er- 
zielen. Unter Berücksichtigung einer unbedeuten- 
den Korrektur kann die Größe des Herzens auf 
dem Negativ genau ausgemessen werden. Ich 
halte bei richtiger Ausführung dieses Verfahren 
für das exakteste und beste, ganz abgesehen davon, 
daß sich der Untersucher nicht persönlich den 
Röntgenstrahlen, wie bei der Vornahme der Ortho- 
diagraphie, auszusetzen braucht. Wenn auch die 
Orthodiagraphie ihre Daseinsberechtigung weiter 
behält, so wird doch für manchen die Teleauf- 
nahme eine willkommene Bereicherung und vor 
allem eine Vereinfachung der Herzmeßmethoden 
sein. 

Bei den Magen-Darmuntersuchungen liegt der 


Vorteil der kurzzeitigen Aufnahmetechnik in der 
Schärfe der Konturdarstellung dieser mit schatten- 
gebenden Substanzen gefüllten Organe. Die neuer- 
dings bei Verdacht auf stenosierende Prozesse im 
Dickdarm viel angewandten Bolus alba-Wismut- 
einläufe führen diagnostisch schon bei der Durch- 
leuchtung zu schönen Resultaten. Die exakte 
Fixierung des gesehenen Bildes wird aber erst 
bei Anwendung der neuen Methoden möglich. 


Während somit die Einführung der beschrie- 
benen Momenttechnik bei den Thorax- und Ab- 
dominalaufnahmen einen großen Fortschritt be- 
deutet, müssen wir auf der anderen Seite kon- 
statieren, daß die chirurgischen Knochenaufnahmen 


wenig Nutzen aus dieser Technik gezogen haben. 
Gelegentlich einer Durchsicht meiner chirurgischen 
Platten aus den Jahren 1904—06 wurde mir klar, 
daß die damalige Technik der Zeitaufnahmen 
durchschnittlich bessere Knochenbilder lieferte als 
das neue Verfahren der kurzen Expositionszeiten 
mit und ohne Verstärkungsschirm. Die leuchtende 
Plastik der Knochenarchitektur bei den Bildern 
früherer Jahrgänge fällt gegenüber der Mattheit 
der neueren Knochenbilder entschieden auf. 
Letztere zeigen in einem erheblichen Prozentsatz 
leichte Verschleierung und sind nicht so durch- 
gearbeitet wie die alten Bilder. Der Grund hier- 
für liegt einzig und allein in der großen Schwierig- 
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keit die Röhre stets auf dem kritischen Härtegrad 
zu halten. Während wir früher gleichzeitig mit 
der langdauernden Exposition je nach Erfordernis 
regulieren konnten, müssen wir jetzt das Vakuum 
der Röhre hinnehmen, wie es gerade im Moment 


der Exposition ist. Auch die vorherige Regulierung- 


führt nicht immer sicher zum Ziel. Wir stellen 
zurzeit die Röhrenqualität als einen nahezu un- 
bekannten Faktor bei der Aufnahme in Rechnung. 
Bewertet man indessen die Röntgentechnik nicht 
allein nach der Qualität und Schönheit der Bilder, 
sondern, wie dieses eigentlich selbstverständlich 
ist, nach ihrer diagnostischen Leistungsfähigkeit, 
so fällt der Verlust an Schönheit des Bildes gegen- 
über dem Gewinn an Schnelligkeit bei der Her- 
stellung der Platten nicht wesentlich ins Gewicht. 
Die bedeutende Zeitersparung infolge Abkürzung 
der Expositionen wird in jedem Institut mit großer 
chirurgisch-röntgenologischer Praxis im Interesse 
schneller Diagnosenstellung dankbar anerkannt 
werden. 

Auch die Röntgentherapie hat aus dem neuen 


Verfahren Nutzen gezogen. Im Bd. XIV S. 132 
der Fortschritte a. d. Geb. d. R.-Strh. veröffent- 
lichte ich eine Arbeit, in welcher ich die Therapie 
mit kürzesten Expositionen empfahl.) In ge- 
eigneten Fällen hat sich mir diese Technik dauernd 
bewährt. Bei einem Fokushautabstand von I3 cm, 
bei Belastung der Röhre mit 3c—40 M.-A., einem 
Härtegrad W. 4-—5 (6) erziele ich in 6 Sekunden 
2 Kienböck'sche Einheiten, die Erythemdosis 10 x 
mithin in ca. 30 Sekunden. In solchen Fällen, 
bei welchen man bis zur Erythemdosis bestrahlen 
will, dauert also die ganze Behandlung nur 
30 Sekunden, die man im Interesse der Röhren- 
schonung zweckmäßig in mehreren Absätzen vor- 
nimmt, ev. auf verschiedene Tage verteilt. Für 
Arzt und Patienten ist die Kürze der Behandlung 
von außerordentlichem Vorteil, auch stellt sie 
relativ geringe Anforderungen an die Röhre. Ich 
behandelte in dieser Weise mit Erfolg Cancroide, 
Sykosis, Favus, Mikrosporie und anderes. Es ist 
selbstverständlich, daß alle Schutzvorrichtungen 
genau wie bei den Bestrahlungen mit langer 
Exposition anzuwenden sind. Für die Behandlung 
innerer Organe, beispielsweise bei Leukämie oder 
Myomen dürfte man indessen die Therapie mit 
langdauernder Bestrahlung deswegen vorziehen, 
weil hier Röhren von ganz bestimmten Härte- 
graden, die eine konstante Tiefendosierung ecr- 
möglichen, 'zur Verwendung kommen müssen. — 
Albers-Schönberg-Hamburg. 


. 6. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. 
Uber die Tabes liegen aus letzter Zeit einige 


wichtigere Arbeiten vor. Zunächst bezüglich der 
Atiologie. Blümel (Inaug.-Diss. Berlin 1909, 
Dieätiologische Bedeutung der Syphilis 
für die Tabes) kommt auf Grund von 92 Eigen- 

I) Bezüglich der Finzelheiten dieser Methode verweise 
ich auf obigen Artikel. 


beobachtungen zu folgenden Ergebnissen: von 
50 Männern waren 26 = 52 Proz. sicher luetisch, 

== 10 Proz. wahrscheinlich, 20 Proz. waren 
syphilisverdachtig, bei 18 Proz. war keine Lues 
vorangegangen. Als alleinige Ursache ließ sich 
Syphilis in 20 Fällen = 22 Proz. ermitteln, 
in weiteren 35 Fällen konnten außer der Lues 
noch andere Faktoren für die Entstehung der 
Tabes mitverantwortlich gemacht werden. Unter 
den anderen Momenten nimmt die Heredität den 
ersten Platz ein, dann folgen toxische Schädlich- 
keiten, Trauma, Überanstrengung. Am häufigsten 
trat die Tabes 6-—ı0 Jahre nach der Lues auf, die 
kürzeste Zeit zwischen luetischer Infektion und 
Tabes betrug ı Jahr, die langste 35 Jahre. E. Frey 
(Die Wassermann'sche Reaktion und ihr 
Wert bei der Diagnose der Tabes, Vortrag in 
der neurol. und psychiatr. Sektion des ungarischen 
Arztevereins, 16. Febr. 1910) fand bei 109 Tabes- 
fällen in 75 Fällen (= 68,8 Proz.) die Wasser- 
mann'sche Reaktion im Blutserum positiv, bei 
34 Fällen (= 31,2 Proz.) eine negative Reaktion. 


Frey kommt an der Hand seiner -— des näheren 
mitgeteilten — Untersuchungen zu folgenden 
Schlüssen: mittels der Wassermann ’'schen 


Reaktion ist es gelungen, festzustellen, daß die 
Tabes eine paraluetische Erkrankung ist; der 
diagnostische Wert der Reaktion ist zweifellos, 
kann aber als differentialdiagnostisches Zeichen 
bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems 
nicht betrachtet werden; es ist wahrscheinlich, 
daß vom prophylaktischen Standpunkte aus die 
Wassermann'sche Reaktion bei den Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems einen großen 
Werthaben kann. Von prognostischem und thera- 
peutischem Standpunkte aus gibt sie uns aber 
nach dem heutigen Stande der Dinge keine 
sicheren Hinweisungen. — Betreffs der Behand- 
lung der gastrischen Krisen Tabes- 
kranker mittels der Förster’ schen Opera- 
tion (Resektion der hinteren Wurzeln) liegen die 
Mitteilungen über zwei weitere operierte Fälle 
vor: Götz] (Wiener klin. Wochenschr. 1910 Nr. 21) 
berichtet über einen Tabiker, dem wegen heftiger 
Magenkrisen die 7.—9. hintere Rückenmarkswurzel 
reseziert wurde. Patient konnte fortab essen und 
die zugeführte Nahrung behalten, es stellten sich 
aber bald schmerzhafte Krisen unterhalb der 
Nabellinie mit deutlich sichtbarer Peristaltik ein. 
4 Wochen nach der Operation war das früher 
hyperästhetische Gebiet hyp- bzw. anästhetisch. Die 
Ataxie und Arthropathie nahm im Verlauf der Zeit 
zu. Uber einen sehr guten Erfolg (fast völliges 
Schwinden der Schmerzen) berichtet Flörcken 
(Münchener med. Wochenschr. 1910 Nr. 27). Ref. 
selbst sah in einem wegen gastrischer Krisen 
operierten Falle nicht nur keine Besserung, son- 
dern eine wesentliche Verschlimmerung aller Be- 
schwerden. So gut die Erfolge der Förster- 
schen Operation bei spastischen Lähmungen (z. B. 
Little’scher Krankheit) sind, so unsicher sind 
sie noch bei der Behandlung der gastrischen 


— r a an o Mn Kata 
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Krisen. Es ist bisher — außer den eben er- 
wähnten Fällen — über sieben Fälle von tabischen 
Magenkrisen, die nach Förster operiert wurden, 
berichtet worden: von diesen starb einer an In- 
fektion, bei allen übrigen Fällen wird über ein 
Aufhören der Beschwerden (Beobachtungsdauer: 
2—5 Monate) berichtet, in einem Fall trat ein leichtes 
Rezidiv ein. In dem Falle des Ref. handelte es sich 
um einen 4I-jährigen Mann, der vor 2 Jahren mit 
Schmerzen in der Nabelgegend und Brechanfällen 
erkrankte. Zunächst wurde er als „Magengeschwür“ 
behandelt, im April 1910 deshalb probelaparoto- 
miert, hierbei aber nichts Abnormes gefunden. Es 
ging 14 Tage besser, dann traten die Brechanfälle 
wieder auf. Ende Mai 1910 wurde dann, nach- 
dem eine genauere Untersuchung das Bestehen 
einer Tabes (lichtstarre Pupillen, Romberg, fehlen- 
der Patellarreflex, Hypalgesie) ergeben hatte, die 
Förster'sche Operation ausgeführt, es wurde 
die 7.—10. Dorsalwurzel durchschnitten. Etwa 
3 Wochen lang ging es dem Patienten besser, 
dann traten aber die Schmerzen und die Brech- 
anfälle in erhöhter Intensität auf, dazu kamen heftige 
Rückenbeschwerden, so daß der Patient selbst an- 
gibt: „Die Operation war mein Unglück. Jetzt bin 
ich völlig ruiniert. Ich bin um 100 Proz. schlechter 
als vorher.“ — Bezüglich der Symptomatologie 
der Tabes sei eine Arbeit V aret’s über „Un sym- 
ptöme nouveau du tabès ataxique (le signe du 
diaphragme)“, Progrès médical 1910 Nr. 15 er- 
wähnt: Ganz im Beginn der Tabes, wenn der 
Gang im hellen Zimmer noch keinerlei Unsicher- 
heit zeigt, kann der Röntgenologe den Tabiker 
an seiner beim Eintritt in das Dunkelzimmer 
plötzlich auftretenden Ataxie, seiner Ungeschick- 
lichkeit beim Auskleiden im Dunkeln, seiner 
Inkoordination vor den Apparaten erkennen, 
letztere schwindet sofort wieder beim Zurück- 
kehren ans Tageslicht. Die Röntgenapparate 
zeigen ferner die Arhythmie, Asynergie, Inko- 
ordination und Hypotonie des Zwerchfells beim 
Tabiker, sowie die Hypotonie des Herzmuskels 
und die häufig bestehende chronische Aortitis an: 
der Tabiker schleudert ohne Rhythmus und Maß 
— ebenso wie seine internen Extremitäten — 
auch sein Diaphragma, letzteres bewegt sich in 
unregelmäßigen, sakkadierten Wellenbewegungen 
zwei In- und Exspirationen werden in unregel- 
mäßigen Zeiten abgerollt, es scheint das Syn- 
chrone der Bewegungen beider Zwerchfellhälften 
zu fehlen. Bei solchem Befunde muß die Thera- 
pie alsbald mit Übungsgymnastik des Diaphragma 
beginnen. 

„Tabes dorsalis und Schwanger- 
schaft“ betitelt sich eine Arbeit von J. Thies 
(Charité-Annalen XXXIV 1910) Verf. teilt einen 
Fall mit, in welchem die Schwangerschaft sehr 
ungünstig und beschleunigend auf den Krank- 
heitsverlauf wirkte; im Wochenbett gingen dann 
die schweren Symptome wieder zurück. Die 
Schwangerschaft wurde bis zum normalen Termin 


ausgetragen, Kindsbewegungen wurden überhaupt 
nicht wahrgenommen, die Geburt verlief völlig 
schmerzlos, rasch, allein durch Kontraktionen 
des Uterus, letzterer bildete sich im Wochenbett 
regelmäßig zurück. Es zeigte sich also, daß 
die mit der Generation zusammenhängenden 
Funktionen auch ohne Kontrolle des übrigen 
Nervensystems, das seinen Zentren übergeordnet 
ist, vor sich gehen können, und zwar weil 
der Uterus automatische Nervenzentren hat. — 
Gegen die lanzinierenden Schmerzen 
der Tabes empfiehlt Milian (Gaz. des höpitaux 
1908 Nr. 138) das Pyramidon in Gaben von 
0,75 g, 3mal täglich; er berichtet von Fällen, die 
seit mehreren Jahren täglich 1,0 bis 3,0 g nahmen, 
ohne nachteilige Folgen und immer rnit unmittel- 
barer Linderung der Schmerzen. Uibeleisen 
empfiehlt zur Behandlung der tabischen Ataxie 
eine Laufbadewanne, deren Wasserniveau nach 
dem Grade der Ataxie reguliert werden kann; 
erfahrungsgemäß ist die Tragkraft des Wassers 
ein gutes Unterstützungsmittel zur Erlernung des 
Stehens und Gehens (Abbildung und Beschreibung 
der Wanne in der Münch. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 48). 


Von vielen Seiten (Fleischmann und 
Finckh, Mediz. Klinik 1910 Nr. 47; Georg 
Flatau, Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 52; 
S. Kalischer, Neurolog. Centr. ıgıı Nr. 1; 
E. Froehlich, Berliner klin. Wochenschr. 1911 
Nr. 1) wird als Sedativum und als Schlafmittel 


das Adalin (Friedr. Bayer u. Co.) gelobt, und 
Referent kann sich auf Grund zahlreicher eigener 
Erfahrungen diesem Lobe durchaus anschließen. 
Das Adalin ist ein Bromdiäthylazetylharnstoff, es 
wird in Tablettenform (a 0,5 g) gegeben und 
zwar als Hypnoticum mit heißem Wasser oder 
Tee (1—2 Tabletten), als Sedativum mit kalter 
Flüssigkeit (3—4 mal täglich !/, Tablette). Uble 
Nebenwirkungen sind nicht beobachtet, zuweilen 
klagen die Patienten über stärkere Müdigkeit am 
Tage. Im übrigen wirkt es besonders gut bei 
innerer Unruhe und Angstzuständen. Herz- und 
Nierenkranke vertragen es auch gut, Magen und 
Darm werden nicht angegriffen, Bromismus wurde 
nie beobachtet. 


DasSauerstoffbad wird neuerdings (Deutsche 
mediz. Wochenschr. IgIO Nr. 48) von Fritz 
Scholz wiederum sehr empfohlen. -In allen 
Fällen mit pathologisch verändertem, namentlich 
erhöhtem Blutdruck zeigen die Sauerstoffbäder 
die Tendenz, den Blutdruck herabzusetzen und 
die Pulsfrequenz zu vermindern. Verf. empfiehlt 
die Sauerstofibäder besonders auch bei Neurasthenie 


und Hysterie, speziell bei nervöser Schlaflosigkeit 


und Tachykardie, ferner bei nervösen Herzaffek- 

tionen und bei Basedow. Sie wirken beruhigend 

auf den Gesamtorganismus und fördern den Schlaf. 
Kurt Mendel-Berlin. 
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Il. Wissenschaftliche Sammelberichte. 


Technik und Folgeerscheinung der 
Salvarsanbehandlung. 


Bericht 
von 
Dr. R. Ledermann in Berlin. 


Die Einführung des Salvarsans in die ärztliche 
Praxis hat, wie dies bei jedem neuen Mittel der 
Fall ist, mannigfache Phasen der Entwicklung 
durchgemacht, ist aber jetzt zu einem gewissen 
Abschluß gelangt. Dies gilt vor allem für die 
Art der Anwendung, die so vielerlei Wandlungen 
unterworfen gewesen ist. Als beste, bei Beherr- 
schung der Technik einfache und für den Kranken 
in jeder Beziehung bequeme Anwendungsform 
gilt zurzeit die intravenöse Injektion al- 
kalischer Lösungen, deren Technik von 
Schreiber, Weintraud, Assmy (Med. Klinik 
1910 Nr. 48) u. a., zuletzt in ausgezeichnet klarer 
Weise von E. Tomaczewski in einem kleinen, 
bei Georg Thieme, Leipzig erschienenen Heft 
(Die Technik der Salvarsanbehandlung 1911) darge- 
stellt worden ist. An die Stelle des unbequemen 
Verfahrens Schreiber’s, der sich einer 20 g 
haltigen Spritze zur Injektion bediente, ist bei 
vielen Arzten die Assmy-Weintraud'sche 
Methode mit einem bei Louis Löwenstein, 
Berlin, Ziegelstraße 28/29 erhältlichen Instrumen- 
tarium getreten, in welchem die Spritze durch 
zwei irrigatorähnliche Glaszylinder ersetzt wird, 
aus welchen die Injektionsflüssigkeit sowohl, wie 
die notwendige Kochsalzlösung unter eigenem 
Druck in die Vene abfließen. Die Nebenwir- 
kungen der intravenösen Injektion (Fieber, Schüttel- 
frost, Erbrechen, Durchfall) sind bei den meisten 
Kranken außerordentlich gering und fehlen bei 
vielen ganz, so daß die Mehrzahl der Kranken 
ı—2 Tage nach der Injektion sich vollkommen 
wieder wohl fühlt. Der Nachteil dieser Injek- 
tionsart liegt in der schnellen Ausscheidung des 
Mittels aus dem Körper (4—8 Tage post injec- 
tionem), wodurch eine nachhaltige Wirkung in 
vielen Fällen in Frage gestellt wird. Es wird da- 
her von manchen Autoren die intravenöse In- 
jektion in kürzeren oder längeren Zwischenräumen 
wiederholt; soempfiehltauch L.Michaelis(Verh. 
d. Vereins f. innere Medizin, Berlin 1910) jetzt die 
intermittierenden intravenösen Salvarsaninjektionen 
als die Methode der Zukunft, nachdem er sich 
vorher dieser Behandlungsform gegenüber aus 
theoretischen Erwägungen ablehnend verhalten 
hatte. Andere Autoren lassen auf eine intra- 
venöse Injektion eine intramuskuläre folgen, wie 
das auch Ehrlich selbst seinerzeit als zweck- 
mäßig empfohlen hat. Für diese Injektionsart 
kommen, nachdem die neutrale Emulsion in vielen 
Fällen Nekrosen und Abszesse zur Folge gehabt 
hat, jetzt vornehmlich die alkalische Lösung oder die 


liche Schmerzen haben. 


‚zuerst empfohlen wurden. 


Mischung mit fettigen Vehikeln in Frage!) Die 
alkalische Lösung, welche therapeutisch am schnell- 
sten wirkt, wird noch von einer Reihe von Autoren 
benutzt. So empfiehlt E. Lesser (Derm. Zeit- 
schrift 1910 H. 12) die Alt’sche Methode, obwohl 
die lokale Reaktion meist sehr stark ist und die 
Patienten eine Reihe von Tagen nicht unerheb- 
Viele Arzte sind daher 
zu der Anwendung fetthaltiger Emulsionen 
übergegangen, von denen diejenigen in flüssigem 
Paraffin resp. in Ol von Kromayer und Volk 
Von fetthaltigen Ve- 
hikeln wurden ferner von Scholtz, Salzberger 
und Beck (Deutsche med. Wochenschr. 1910 
Nr. 50) auf Neißer’s Empfehlung das Sesamöl, 
von O. Rosenthal (Berliner klin. Wochenschr. 
1910 Nr.47) und Ref. (Med. Klinik 1910 Nr. 50) das 
wasserfreie Vasenol liquidum, von H. Isaak (Verh. 
d. Derm. Ges. Nov. 1910) und Ref. das Ol. amyg- 
dalarum dulcium verwendet. Die Injektionen mit 
diesen Salvarsanfettgemischen setzen ähnlich, wie 
die unlöslichen Quecksilberinjektionen, intramusku- 
läre Depots, aus denen die Resorption des Mittels 
langsam und allmählich erfolgt. Dementsprechend 
ist der Augenblickserfolg oft nicht so schnell, 
wie bei wässerigen Lösungen. Die Resorption 
erfolgt nach Ullmann und Haudeck (Wien. 
klin. Wochenschr. IgII Nr. 3), wie aus röntgeno- 
logischen Studien hervorgeht, sogar langsamer, 
als bei Injektionen unlöslicher Hgsalze.e. Auch 
scheint immer nur ein kleiner Bruchteil der in- 
jizierten Arsenmenge resorbiert zu werden, so 
daß das Hauptdepot liegen bleibt, der Heil- 
wirkung entzogen wird und durch die Abspaltung 
toxischer Arsenderivate eine lang dauernde Ge- 
fahr für den Körper besteht. Die gelegentlich 
nach Anwendung fetthaltiger Emulsionen auf- 
tretenden Schmerzen und Infiltrate riefen in Carl 
Schindler(Berliner klin. Wochenschr. 1910 Nr.52) 
den Wunsch hervor, ein haltbares, steriles, zur 
Injektion gebrauchsfähiges Salvarsan- 
präparat herzustellen, in dem das Mittel in einem 
kleineren Flüssigkeitsvolumen und in feinerer Form 
als in den anderen Vehikeln suspendiert war, und es 
gelang ihm die Darstellung eines 40 proz. 606-Ols 
mit Jodipin und Lanolin, worin das Salvarsan in 
feinster gleichmäßiger Emulsion nach Art einer 
dünnen Salbe verteilt ist. Die bei Zimmertem- 
peratur erstarrende Masse wird für den Gebrauch 
im heißen Wasserbade verflüssigt. Das Präparat 
wird unter dem Namen „Joha“ in Dr. Kade’s 
Öranienapotheke in Berlin in gebrauchsfertigen 
Röhrchen vorrätig gehalten, bedarf aber durch- 
aus auf Grund von praktischen und theoretischen 
Erwägungen der Nachprüfung. Die Fähigkeit 
des Salvarsans, im Muskel Nekrosen zu 


I) Wie ich einer mündlichen Äußerung Dr. K. Ull- 
mann's (Wien) entnehme, bedient sich derselbe einer schwach 
sauren Lösung zur Injektion. Weitere Erfahrungen über diesen 
Injektionsmodus bleiben abzuwarten. 
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verursachen, wie dies von Orth (Naturforscher- 
Vers. Königsberg i. Pr.), von Löhe (Verh. Derm. 
Ges. zu Berlin 1910), von Martius (Münchener 
med. Wochenschrift 1910 S. 2769) beschrieben 
worden ist, scheint in der Mehrzahl der Fälle 
nicht die zu fürchtenden Folgen, wie Abszedie- 
rungen, Senkungsabszesse usw. zu verursachen. 
Glücklicherweise findet in den meisten Fällen 
außer bei Anwendung der neutralen Emulsionen 
dank der günstigen Resorptionsverhältnisse im 
Muskel, eine ungestörte Resorption der Injektions- 
menge statt, in anderen Fällen kommt es zur 
Vernarbung der Injektionsstelle bzw. dauernder 
oder vorübergehender Schwielenbildung. 

Betrefis der Heilwirkung des Salvarsans 
sind neue Tatsachen in den letzten Monaten nicht 
beigebracht worden. Allseitig ist die Fähigkeit 
des Mittels, die Produkte der Syphilis zur Rück- 
bildung zu bringen, anerkannt. Inwieweit es bei 
der bisherigen Technik der Salvarsantherapie 
möglich ist, Dauerheilungen zu erzielen, dafür ist 
die Zeit der Beobachtung noch zu kurz, und wir 
würden von Dauerheilungen zu sprechen auch 
nicht berechtigt sein, selbst wenn man Rezidive 


überhaupt noch nicht beobachtet hätte. Erst 
dezennienlange Beobachtung rezidivfreier Fälle 
dürfte Klarheit darüber verschaffen. Daß auch 


beim Menschen, ebenso wie im Tierkörper, die 
sterilisatio magna durch die 606-Behandlung ge- 
lingen wird, ist die feste Überzeugung P. Ehr- 
lich's, dessen Streben zurzeit dahingeht, für Do- 
sierung und Anwendungsart die passende Form 
zu finden. 5 

Was noch bei manchen Ärzten und auch im 
Laienpublikum gewisse Bedenken gegen die An- 
wendung des Salvarsans überhaupt hervorrief, war 
die Furcht vor gefährlichen Nachwirkungen, 
welche sich kürzere oder längere Zeit nach der 
Einverleibung des Mittels in den Organismus ein- 
stellen könnten. — Erscheinungen, wie sie nach 
Atoxyl bzw. Arsacetingebrauch des öfteren be- 
obachtet wurden. Die Furcht vor solchen Er- 
eignissen schien auch zunächst eine gewisse Be- 
rechtigung zu haben, nachdem eine Reihe krank- 
hafter Veränderungen von Gehirnnerven im An- 
schluß an Salvarsaninjektionen von berufener 
Seite mitgeteilt wurde. So berichtet Finger 
(Wien. klin. Wochenschr. r911 Nr. 2) über einen 
Fall, welcher wegen gummöser Symptome mit 
606 behandelt war und drei Monate später die 
Zeichen beginnender ÖOpticusatrophie aufwies. 
Dieser Fall, welcher im Jahre 1909 30 Arsacetin- 
injektionen erhalten und 4 Enesolkuren durch- 
gemacht hatte, dürfte aber, nachdem er vorher 
reichliche Mengen Arsen schon erhalten hatte, 
nicht als vollgültiges Beispiel für die Gefährlich- 
keit des Salvarsans anzusehen sein. In der Tat 
hielt es P. Ehrlich (Berl. klin. Wochenschr. 1910 
Nr. 5ı) „für mehr als wahrscheinlich, daß diese 
intensiven Arsenkuren eine Überempfindlichkeit 
des Auges, wie solche aus der Atoxylliteratur 
bekannt ist, hervorgerufen haben“, 


Andere Beobachtungen von Augenstörungen, 
einige in Verbindung mit Gehörnervenerkran- 
kungen, wie die von Blaschko: 2 Fälle mit 
Neuritis optici (Vers. d. Derm. Ges. 1910), 
die von Fischer: 4 Fälle von lIritis papulosa, 
ı Fall von Neuro-Chorioretinitis (Med. Klinik 1910 
Nr. 45), die von Rille: ı Fall von Stauungs- 
papille mit rechtsseitiger Facialislähmung und 
Neuritis des N. vestibularis und cochlearis, ferner 
eine doppelseitige Neuritis optica mit Facialis- 
und Trochlearislähmung (Berl. klin. Wochenschr. 
1910 Nr. 50), ferner die von Finger: ı Fall von 
peripherer Chorioiditis des rechten Auges mit 
zentraler Glaskörpertrübung, eine Neuritis optici 
duplex mit Okulomotoriusparese (l. c.) werden 
von P. Ehrlich und anderen Autoren (l. c.) als 
Luesrezidive aufgefaßt, da in den meisten Fällen 
durch Hg, in manchen auch duroh wiederholte 
Salvarsanbehandlung Heilung erzielt wurde. Nur 
Stern (Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 49, 
I9II Nr. ı), welcher drei Fälle von Augenmuskel- 
lähmungen nach Salvarsaninjektionen auftreten 
sah, hält dieselben nicht für Rezidive der Lues, 
sondern für toxische Nachwirkungen des Mittels. 
Das gleiche nimmt Tomaszewski (l. c.) für 
zwei Fälle von Finger an, die erst 9-12 Wochen 
postinjectionem an Labyrinthstörungen erkrankten. 

Andere Erkrankungen der Gehörnerven wie 
die von Rille, Beck, Matzenauer werden 
teils als Rezidive, teils wie z. B. die Fälle von 
Beck (Med. Klinik 1910 Nr. 50) für Analoga 
der Herxheimer’schen Reaktion gehalten. 
Auffallend sind bei diesen Gehirnnervenerkran- 
kungen nach Salvarsaninjektionen zwei Tatsachen: 
I. daß es sich fast ausschließlich um Fälle aus 
der Frühperiode der Syphilis handelt (etwa vom 
2.—8. Monat), zu welcher Zeit der ganze Organis- 
mus mit Spirochäten durchsetzt ist, 2. daß viele 
dieser Erkrankungen bei Leuten auftraten, die 
keine Wassermann 'sche Reaktion mehr zeigten. 
P. Ehrlich erklärt die erstgenannte Tatsache 
damit, daß sich in den engen Knochenkanälen, 
besonders im Mittelohr, noch lebende Spirochäten 
befinden, welche sich der allgemeinen Sterilisation 
bisher entzogen haben, daß es daher, zumal 
wenn ältere Erkrankungsherde daselbst bestehen, 
leichter zu periostalen Schwellungen kommen 
kann. Das häufige Freisein von Wassermann 
erklärt er mit der weitgehenden Sterilisation des 
Organismus durch Salvarsan derart, daß die 
wenigen noch im Körper zurückgebliebenen Spiro- 
chäten nicht mehr ausreichen, um eine positive 
Reaktion hervorzurufen. So werden von Ehrlich, 
dessen scharfsinnige Deduktionen uns mit Be- 
wunderung erfüllen, die Bedenken gegen die ge- 
fahrvollen Nachwirkungen der Salvarsanbehand- 
lung zerstreut. Immerhin ist die Zeit der Be- 
obachtung noch zu kurz, um die Möglichkeit 
eventueller toxischer Folgeerscheinungen der 600- 
Behandlung vollkommen zu negieren, denn die 
Art der Rezidive bei der Salvarsanbehandlung 
weicht in vieler Beziehung von den Symptomen 
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ab, die wir sonst im Frühstadium der Lues als 
Folgeerscheinungen der Krankheit zu sehen ge- 
wöhnt waren. Vielleicht wird überhaupt das Bild 
der Lues unter dem Einfluß der neuen Therapie 
mit der Zeit vollkommen umgewandelt werden. 


Vor der Hand kann man Tomaszewski jedoch 
beistimmen, welcher sagt: „Man muß die Ent- 
scheidung in dieser Frage, wie ich glaube, vor- 
läufig offen lassen und weitere klinische Erfah- 
rungen sammeln.“ 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Zehnte Generalversammlung 
des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen 
am 25. Juni ıgıo im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 
(Schluß.) 


Geh. San.-Rat Dr. Krabbel-Aachen: 


Ich komme zur Berichterstattung etwas spät, nachdem das 
Meiste schon gesagt ist. Bekanntlich hat die schlesische Ärzte- 
kammer sich zuerst mit dieser Frage befaßt und in ihrer 
Sitzung vom 6. Oktober 1909 folgendes beschlossen: „Der 
Ärztekammerausschuß wolle die in dem sog. praktischen Jahre 
der Medizinstudierenden aufgetretenen Mißstände prüfen und 
unter Anerkennung dieser Mißstände ein gemeinsames Votum 
sämtlicher preußischen Ärztekammern herbeiführen, welches 
dem Medizinalminister mit dem Ersuchen um Abstellung dieser 
Mißstände überwiesen werden soll.“ Ein großer Teil der 
preußischen Arztekammern ist dieser Anregung gefolgt und 
fast alle haben anerkannt, daß Mißstände vorliegen, und Wege 
zur Abänderung derselben angegeben. Von großer Wichtig- 
keit in dieser Frage erscheint mir cin Ausspruch vonSchmidt- 
Rimpler, den er bei der Beratung dieser Materie in der 
Kammer für Sachsen getan hat, deshalb, weil er die Auf- 
fassungen derjenigen Kreise wiedergibt, die in erster Linie 
berufen und befähigt sind, ein Urteil in dieser Angelegenheit 
abzugeben, der Lehrer der Medizinstudierenden, der Universi- 
tätsprofessoren. Schmidt-Rimpler sagt: An den Uni- 
versitäten sei man sich einig, daß das praktische Jahr eine 
verfehlte Maßnahme sei, und er veranlaßte die Kammer zu 
der Erklärung, daß die Einrichtung des praktischen Jahres 
nicht den Vorteil gebracht habe, den man sich von ihm ver- 
sprochen hatte. 


Die Einrichtung des praktischen Jahres, zu der verschie- 
dene Ärztetage die Anregung gegeben und deren Wichtigkeit 
immer wieder dort betont worden war, wurde von der ge- 
samten Ärzteschaft als etwas durchaus Gutes, ja Notwendiges 
begrüßt. Die praktischen Ärzte wußten es zu beurteilen, daß 
den noch so gut vorgebildeten Kandidaten auch nach glänzend 
bestandenem Examen die unbedingt notwendigen Technizismen 
in der Ausübung des Berufes meist fehlten und daß ihnen in 
dem praktischen Jahr die beste Gelegenheit gegeben werde, 
diesen Mangel an praktischer Ausbildung zu beseitigen. Man 
dachte nicht, daß diese Einrichtung irgendwelche Nachteile 
oder Mißstände haben könnte, und wenn heute von Mißständen 
die Rede ist, so muß daran unbedingt festgehalten werden, 
daß dieselben in dem Prinzip der Forderung einer 
besseren praktischen Ausbildung der Mediziner 
nicht zu suchen sind; das Prinzip ist auch heute noch 
ein durchaus gutes und notwendiges. Die Mißstände liegen 
auf einem anderen Gebiete. Durch die Schaffung des prak- 
tischen Jahres ist der überall sehr unangenehm fühlbare Mangel 
an Assistenten zum großen Teil mit veranlaßt. Während es 
in früherer Zeit als ein Glück angeschen werden mußte, wenn 
es dem jungen Arzte gelang, an einer Universitätsklinik oder 
einem großen Krankenhause cine Assistentenstelle zu erlangen 
— Billroth bedauert, daß nur höchstens 10 Proz. der jungen 
Ärzte dieses Vorteils teilhaftig werden könnten —, sehen wir 


heute die Spalten der medizinischen Zeitungen mit Gesuchen 
von Assistentenstellen gefüllt; ja selbst Upniversitätskliniken 
und Polikliniken sind genötigt, auf diesem Wege sich ihre 
Hilfskräfte zu suchen. Nicht als ob der Assistentenmangel 
allein durch die Einrichtung des praktischen Jahres veran- 
laßt wäre; es spielen dabei noch manche andere Momente 
eine Rolle, unverhältnismäßig starke Vermehrung der Assis- 
tentenstellen an den bestehenden Krankenhäusern, Einrichtung 
neuer Krankenhäuser, verlängertes Studium und dadurch be- 
dingter Wunsch nach baldiger selbständiger Stellung usw. 
Aber der junge Arzt, der jetzt das praktische Jahr absolviert 
hat, glaubt damit schon eine Assistentenzeit hinter sich zu 
haben und entschließt sich eher zur Niederlassung, als das 
früher der Fall war, wo der von der Universität abgehende 
Arzt im Bewußtsein der Mängel in seiner praktischen Ausbildung 
jede günstige Gelegenheit suchte, diesen abzuhelfen, bevor er 
sich in die Praxis wagte. Durch den überall bestehenden 
Mangel von Assistenten ist es den meisten Krankenhäusern 
ein willkommener Ausweg, Medizinalpraktikanten heranzuziehen, 
die die Assistenten ersetzen sollen. Nun sollen aber nach 
den geltenden Bestimmungen die Praktikanten keineswegs eine 
verantwortliche und selbständige Stellung in der Klinik und 
in den Krankenhäusern einnehmen, sie sollen vielmehr eine 
kleine Anzahl von Betten zu versorgen haben unter Aufsicht 
des Stations- oder leitenden Arztes; irgendeine Verantwortung” 
konnte ihnen nicht zugemutet werden. Der Praktikant ist 
eben noch nicht Arzt, er darf keinerlei ärztliche Tätigkeit aus- 
üben, keine Rezepte schreiben, keine Atteste, Totenscheine 
ausstellen, er darf ja auch nicht als Vertreter eines Arztes 
fungieren. Die Praxis hat sich nun aber ganz anders ge- 
stalte. Hauptsächlich und in erster Linie durch den Mangel 
an Assistenten haben die Praktikanten in sehr vielen Kranken- 
häusern Assistentenstellen erhalten, und man kann es wahrlich 
den leitenden Ärzten der Krankenhäuser nicht übelnehmen — 
bei der Notlage, in der sie sich befinden —, wenn sie lieber 
Medizinalpraktikanten d. h. theoretisch ausgebildeten Ärzten 
die Besorgung ihrer Kranken anvertrauen als Schwestern und 
Wärtern. Ich kann es mir wohl versagen, auf die Übelstände, 
die dieser den Ausführungsbestimmungen der Prüfungsordnung 
direkt widersprechende Brauch mit sich gebracht hat, näher 
einzugehen, da sie hier von den Herren Vorrednern bereits 
genügend beleuchtet worden sind; ich wende mich vielmehr 
nun sogleich zu der Frage: wie ist Abhilfe zu schaffen? 
Meiner Ansicht nach unter den obwaltenden Verhältnissen nur 
auf die Weise, daß das praktische Jahr in seiner jetzigen Aus- 
gestaltung abgeändert und durch ein obligatorisches Assi- 
stentenjahr ersetzt wird; der Kandidat sollte verpflichtet 
werden, nach bestandener Staatsprüfung ein Jahr eine Assi- 
stentenstelle in einer Universitätsklinik, Poliklinik, an den 
Akademien, in einem dazu ermächtigten Krankenhause zu 
übernehmen. Auf diese Weise würde am einfachsten und 
sichersten die Möglichkeit gegeben, den angehenden Ärzten 
die auch heute noch als unbedingt notwendig erkannte prak- 
tische Ausbildung zu gewährleisten, mehr noch als bisher, da 
erfahrungsgemäß mit der Verantwortung auch die Leistungen 
steigen, und andererseits würde dem auf die Dauer völlig 
unhaltharen Zustande des Assistentenmangels mit einem Schlage 
abgeholfen sein. Die staatliche Approbation, die Berechtigung 
zur Ausübung der freien ärztlichen Praxis sollte erst nach 
einem Jahre erfolgreicher Assistententätigkeit erteilt werden. 


Hinzufügen möchte ich noch, daß die Schweiz jetzt das 
praktische Jahr einführt, zugleich aber die Mängel der dcut- 
schen Einrichtung vermeiden will; Besoldung der Prak- 
tikanten und ihre Verwendungals Assistenten wird 
geradezu für erforderlich gehalten. 
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Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Löbker-Bochum: 


Ich würde nach den ausführlichen Mitteilungen den Schluß 
der Besprechung vorziehen, wenn ich mich nicht für ver- 
pflichtet hielte, auf Grund meiner Kenntnis über die Ent- 
stehung und die Handhabung des praktischen Jahres etwas zu 
„bremsen“. Die hier vorgetragenen Tatsachen hat jeder von 
uns, der selbst Praktikanten beschäftigt hat, gleichfalls er- 
fahren. Vielfach haben sich in der Tat Mißstände heraus- 
gebildet, und auch ich kann das vorgebrachte Material be- 
stätigen. Aber ich kann mich mit den Schlußfolgerungen 
der bisherigen Redner nicht ganz einverstanden erklären. Ich 
mache darauf aufmerksam, daß Kollege Kutner in seinem 
Referat davon ausging, das praktische Jahr bestehe erst eine 
kurze Zeit, und infolgedessen seien die Erfahrungen selbst- 
verständlich noch zu gering, um ein Schlußvotum gestatten zu 
können. Und doch endete sein Referat auf die Frage: hat 
sich das praktische Jahr bewährt? mit einem ganz allgemeinen, 
uneingeschränkten „Nein“, und das kann ich nicht unter- 
schreiben. Auch der Kollege Hoffmann, der ja in Düssel- 
dorf die Verhältnisse recht gut übersehen kann, kommt 
schließlich zu einer allgemeinen Verurteilung der jetzigen Ein- 
richtung und verlangt eine praktische Ausbildung von min- 
destens 2 Jahren! Ein anderer Redner verlangte, daß an Stelle 
des praktischen Jahres eine Tätigkeit von ı oder 2 Jahren 
als Assistent einzuführen sei. Herr Hoffmann hat nun 
selbst ganz richtig darauf hingewiesen, daß die Verhältnisse, 
die in den 80er und goer Jahren den Ärztevereinsbund und 
seine Führer veranlaßt haben, das praktische Jahr zu fordern, 
sich nicht mehr decken mit den heutigen, sie hatten sich auch 
schon wesentlich geändert bis zur Zeit, als das praktische Jahr 
eingeführt wurde. Gerade in jene Zeit fällt der mächtige Auf- 
schwung der medizinischen Wissenschaft auf Grund der bahn- 
brechenden Fortschritte auf dem Gebiete der medizinischen 
Technik und die dadurch bedingte Umwälzung im medizinischen 
Unterricht. Dadurch erklärt sich leicht, warum die Ausführung des 
Gedankens keineswegs den Intentionen der Urheber ganz ent- 
sprochen hat. Es wäre aber falsch, daraus zu schließen, daß die 
Idee selbst, die Einrichtung des praktischen Jahres an sich, ver- 
werflich sei. Der Deutsche Ärztevereinsbund und alle die- 
jenigen, die das praktische Jahr für die Ausbildung des jungen 
Arztes forderten, haben nie die Ansicht vertreten, daß er seine 
praktische Durchbildung nur durch Übernahme einer festen 
Assıstentenstelluüng im Krankenhause erhalten könne. Das 
kann auch in einem viel loserem Verhältnisse zum Kranken- 
hause, zur Poliklinik usw. mit dem gleichen Erfolge geschehen. 
Das praktische Jahr wurde verlangt von den deutschen Ärzten 
gerade für die go Proz. der jungen Ärzte, die nach Absol- 
vierung des Staatsexamens sofort in die Praxis gingen, ohne 
an Kliniken und in Krankenhäusern als Assistenten praktisch 
tätig gewesen zu sein, damit auch sie durch einen gewissen 
Zwang gebunden würden, am Krankenbett zu lernen, kranke 
Menschen richtig zu beobachten und mit kranken Menschen 
richtig umzugehen. Es ist auch nicht die Absicht des Ärzte- 
tages gewesen, aus diesen Leuten lauter Techniker in den 
Spezialfächern zu machen. Ich muß mich auch heute noch 
durchaus dagegen aussprechen, daß ein Mediziner im prak- 
tischen Jahre schon zum Spezialisten ausgebildet wird (Zuruf: 
Das soll er auch nicht!), er soll während dieser Zeit die 
medizinische Technik kennen und handhaben lernen, soweit 
sie für den praktischen Arzt notwendig ist, namentlich für 
den praktischen Arzt auf dem Lande, der nicht bei jeder 
Gelegenheit beim Spezialisten sich Rat holen kann. Darum 
möchte ich aus der heutigen Besprechung nach außen nicht 
den Eindruck aufkommen lassen — was ja gewiß wohl nicht 
die Absicht der Herren Vorredner gewesen ist — als ob das 
praktische Jahr bier allgemein als eine an sich verwerfliche 
Einrichtung gekennzeichnet wäre (Zuruf: Hat keiner gesagt!), 
behaupte vielmehr: das praktische Jahr müßte auch jetzt, wenn 
wir es noch nicht hätten, so schnell als möglich geschaffen 
werden (Zuruf: Aber anders!). Gewiß: in anderer Einrichtung, 
damit es den Absichten seiner Urheber besser entspricht, als 
es augenblicklich der Fall ist. Aber hier ist von einem der 
Herren Vorredner auch von der eventuellen Abschaffung ge- 
sprochen worden, und deshalb möchte ich namentlich den 
Behörden gegenüber, die selbstverständlich ein großes Gewicht 
darauf legen, wie wir die neue Einrichtung beurteilen, aus- 
drücklich hervorheben, daß unsere Kritik sich nur gegen die 
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bereits jetzt offensichtlich erwiesenen Mängel in der Aus- 
führung, nicht aber gegen die Einrichtung selbst richtet. Ich 
verwerfe das praktische Jahr nicht, sondern ich verlange es, 
wie ich es für die Vergangenheit verlangt habe, so auch für 
die Zukunft. Bei richtiger Handhabung hat es sich 
auch durchaus bewährt. Aber die Ausführung dieses 
Gesctzes entspricht nicht allerorts den Absichten, die der 
Deutsche Ärztevereinsbund und die deutschen Arzte gehabt 
haben, als sie die Einführung des praktischen Jahres forderten. 
Es ist daher dringend zu wünschen, daß die vorgebrachten 
Mängel und Auswüchse möglichst schnell beseitigt werden. 
Was soll nun geändert werden? Es liegt nicht allein an den 
Praktikanten, wenn das praktische Jahr bei ihnen nicht immer 
die Früchte trägt, die wir erhofft haben, sondern es gibt auch 
noch andere Gründe hierfür, die auch nicht verschwiegen 
werden dürfen. Der Praktikant ist zunächst im allgemeinen 
ein recht unerfahrener Mann, und gerade deshalb haben wir 
für ihn das praktische Jahr verlangt, damit ihm die für die 
Ausübung der ärztlichen Praxis notwendige Erfahrung zuteil 
werde. Er ist daher bei dem allgemeinen Streben nach 
Besserung der materiellen Verhältnisse — es wäre geradezu 
wunderbar, wenn es anders wäre — bei der Meldung für 
eine Praktikantenstelle vielfach in erster Linie tatsächlich nicht 
darauf bedacht, dorthin zu kommen, wo er unter allen Um- 
ständen erwarten darf, unter kollegialer aber strenger Kon- 
tüchtigen wissenschaftlich hochgebildeten er- 
fahrenen Praktikers möglichst viel fürs Leben und die Aus- 
übung der späteren eigenen Praxis zu lernen, sondern zieht 
aus mangelnder Erfahrung, mitunter gewiß auch aus Not eine 
Stelle vor, die möglichst gut dotiert ist, selbst wenn ihm an 
praktischer Ausbildung dort wenig oder nichts geboten werden 
kann. In dem von mir geleiteten Krankenhause werden den 
Praktikanten materielle Vergünstigungen (Wohnung, Bekösti- 
gung usw.) nur auf besonderen Beschluß „von Fall zu Fall“ 
gewährt. Ich bekomme daher meist nur Anfragen, welche 
Bedeutung dieser Bestimmung beizulegen sei. Wenn ich dar- 
auf die erklärende Antwort gebe, so höre ich meistens nichts 
mehr (Heiterkeit). Das ist menschlich (Zuruf: aber nicht ge- 
hörig), aber ungehörig! Es kann verhindert werden, daß 
solche Fragen überhaupt aufgeworfen werden, dadurch, daß 
den Krankenhäusern untersagt wird, den Medizinern im Jahre 
des Praktikums eine Barvergütung zu geben. Eine solche 
kann auch von ihm gar nicht verlangt werden, da er doch 
noch nicht approbierter Arzt, sondern noch in der Aus- 
bildung begrifien ist. Unser Praktikant entspricht ungefähr 
dem juristischen Referendar, der auch auf eigene Kosten leben 
muß. Wenn Krankenhausverwaltungen einen Praktikanten be- 
zahlen, so ziehe ich daraus im allgemeinen den Schluß, daß 
man auf diese Weise einen Assistenten billig ersetzen will, 
oder daß sie aus gewissen Gründen keinen bekommen. Ich 
weiß aber aus Erfahrung, daß eine ganze Reihe von Kranken- 
häusern keine innere Berechtigung haben, Praktikanten aus- 
zubilden, obwohl sie im Verzeichnis aufgeführt sind, und da- 
mit komme ich auf einen der wichtigsten Mißstände. Im all- 
gemeinen kann man wohl behaupten, daß ein Krankenhaus 
nicht geeignet ist, Praktikanten zu beschäftigen, wenn diese 
nicht unter ständiger ärztlicher Kontrolle arbeiten. (Sehr 
richtig!) Diese Kontrolle kann nicht in jedem Krankenhause 
der Chef allein ausüben, selbst wenn er die nötige Lehr- 
befähigung hat. Wenn der Chef es ablehnt, sich persönlich 
um die Praktikanten zu bemühen, so würde ich als Vertreter 
der vörgesetzten Behörde überhaupt die Zuweisung von Prak- 
tikanten unterbinden. Die spezielle Unterweisung am Kranken- 
bett und im Laboratorium muß aber mindestens von älteren 
und bewährten Assistenten erfolgen, die jederzeit dem Prak- 
tikanten als Berater zur Seite stehen, denn der Praktikant 
darf unter keinen Umständen irgendeine selbständige ärztliche 
Handlung ausführen. Die Zeit, wo in Polikliniken und in 
Kliniken der Praktikant, also der Student, der Klinizist noch 
kleine Operationen, ärztliche Maßnahmen u. dgl. ausüben 
durfte, sind vorbei. Ohne Leitung und beständige Aufsicht 
eines verantwortlichen „Arztes“ ist eine Tätigkeit der Prak- 
tikanten gar nicht durchführbar, darf daher auch nicht erlaubt 
werden. Wenn diese Forderung aber erfüllt werden soll, so 
verschwindet eine erhebliche Zahl von Krankenhäusern aus 
der Liste der zur Ausbildung von Praktikanten berechtigten 
Anstalten. Von anderer Seite ist daher verlangt worden, cs 
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solle jeder Arzt nach bestandenem Examen Assistent werden. 
Ich halte das für völlig ausgeschlossen, halte es aber auch 
gar nicht für nötig. Erstens: wo wollen Sie die Stellen 
schaffen (Zuruf: Sind da!), daß jeder Praktikant als Assistent 
angestellt wird? (Zuruf: Mehr Praktikantenstellen als Prak- 
tikanten! dreimal soviel!) Ja, es sind mehr Stellen in der 
Liste, aber ich habe ja gesagt, daß von diesen Stellen eine 
große Anzahl gestrichen werden müßte. Bei der Aufstellung 
des Registers ist man von seiten der Behörde zu milde ver- 
fahren offenbar aus der damals herrschenden Sorge, daß man 
die Praktikanten nicht unterbringen könnte. Sie ist viel zu 
groß. 331, Proz. der Stellen müssen ohne weiteres heraus. 
(Zuruf: noch mehr!) Ich will milde sein. (Zuruf: 5o Proz.!) 
Übrigens halte ich diejenigen Anstalten, denen ich die Be- 
rechtigung zur Ausbildung von Praktikanten versagt 
habe, auch nicht für geeignet, den jungen Mediziner in 
der Stellung als Assistent für die selbständige Ausübung 
der ärztlichen Praxis vorzubereiten. Es wurde vorhin be- 
tont, die Krankenhäuser haben keinen Nutzen von den 
Praktikanten! Den sollen sie auch nicht haben. Das ist 
nicht der Zweck der Einrichtung. Sie dürfen nur keinen 
Schaden durch Aufnahme von Praktikanten erleiden. Es ist 
freier Wille, wenn die Krankenhäuser sich zur Ausbildung 
der Jungen Mediziner zur Verfügung stellen. Aber wenn wir 
verlangen würden, daß dieselben zwangsweise als feste Assisten- 
ten angestellt werden sollen — nun, meine Herren, ich will 
als Krankenhauschef lieber mit einer kleinen Anzahl freiwillig 
eintretender Assistenten arbeiten und selbst einen Teil des 
Assistentendienstes übernehmen, als mit einer noch so großen 
Anzahl von solchen Zwangsassistenten, die sich mir an Stelle 
von Praktikanten anbieten würden. M. H., dafür danke ich! 
(Sehr richtig! Zuruf: Auswählen!) Nein, das Auswählen geht 
dann nicht mehr, denn, wo sollen die abgelehnten unter- 
kommen, die doch auch unter dem Zwange stehen; die Kon- 
sequenz eines solchen Gedankens ist der Zwangsassistent, und 
den lehne ich ganz und gar ab; einen Zwangsassistenten kann 
man in keinem Krankenhause gebrauchen. Andererseits halte 
ich es auch nicht für notwendig, daher auch nicht für gerecht- 
fertigt, dem jungen Mediziner, der in der allgemeinen ärzt- 
lichen Praxis tätig sein will, einen solchen Zwang aufzuerlegen, 
da er den Zweck des praktischen Jahres auch in dem loseren 
Verhältnisse eines Praktikanten zum Krankenhause vollkommen 
erfüllen kann. Aus unserer heutigen Besprechung mögen da- 
her sowohl die Praktikanten, wie die Krankenhausverwaltungen 
entnehmen, daß bei der bisherigen Ausführung der neuen Ein- 
richtung sich vielfach schwere Mängel und Mißstände ent- 
wickelt haben, die von beiden Seiten möglichst schnell be- 
seitigt werden wüssen. Aber auch durch die Maßnahmen der 
Behörden sind diese Mängel zum Teil begünstigt worden, da 
man aus ihnen vielfach entnommen hat, daß die Krankenhaus- 
verwaltungen den Praktikanten nach Möglichkeit Erleichte- 
rungen in bezug auf freie Wohnung, freie Beköstigung usw. 
geben sollten. Eine Nachprüfung dieser Verordnung und des 
Verzeichnisses der berechtigten Krankenanstalten ist daher 
unbedingt erforderlich, und grundsätzlich sollte die Gewäh- 
rung von Vergünstigungen der genannten Art unzulässig, die 
Zuwendung von Remuncrationen unbedingt ausgeschlossen sein. 
Aber andererseits stehe ich nach wie vor auf dem Stand- 
punkte: das praktische Jahr muß bestehen bleiben. 


Nun, m. H., komme ich zur Frage der Ausbildung auf 
dem Gebiete der sozialen Medizin, und das ist ja eigentlich 
der einzige Punkt der streng genommen zum ärztlichen Fort- 
bildungswesen gehört, denn das praktische Jahr dient nicht 
der Fortbildung, sondern der Vorbildung der Ärzte. Man 
könnte sich daher darüber wundern, daß das praktische Jahr 
Hauptgegenstand unserer heutigen Verhandlung ist. Dennoch 
sind wir zu einer Stellungnahme berechtigt, wie ja auch die 
Universitätslehrer berechtigt sind, als Gutachter gehört zu 
werden über die Vorbildung der Schüler auf den höheren 
Lehranstalten (Gymnasien, Realschulen usw.) zu den einzelnen 
wissenschaftlichen L.ebensberufen. Auf Grund meiner lang- 
jährigen außerordentlich umtangreichen Erfahrung habe ich 
die Überzeugung gewonnen, daß die soziale Medizin am besten 
nicht theoretisch gelernt wird. Der Lehrer hat dabei keine 
Freude und der Schüler nimmt für die Praxis herzlich wenig 
mit nach Hause, ja kommt ebenfalls in die Praxis mit vor- 
gcfaßten Anschauungen, die er nur halb oder falsch oder gar 


nicht verstanden hat. Er ist theoretisch-sozial verseucht, ehe 
er in die Praxis hineinkommt. (Sehr richtig!) Mit Recht bat 
man daher hier in Berlin ein praktisches Seminar für 
soziale Medizin eingerichtet. Ein Seminar für soziale Medizin 
muß nach meiner Auffassung in erster Linie besucht werden 
von fertigen Ärzten, die mitten in der Praxis stehen und aus 
den theoretischen Begleitvorträgen der Demonstrationen ihre 
eigenen Erfahrungen und Anschauungen auf Richtigkeit prüfen 
können. Der Arzt muß auch im Seminar informiert werden 
über etwaige Veränderungen in der Gesetzgebung oder Recht- 
sprechung. Nicht überall steht aber dem jungen Mediziner 
ein solches Praktikum der sozialen Medizin zur Verfügung. 
Wir müssen daher verlangen, daß in den Krankenhäusern, 
die sich in den Dienst des praktischen Jahres gestellt haben, 
die betreffenden Lehrer die soziale Medizin praktisch 
verarbeiten. (Zuruf: Sie tun es aber nicht!) Nur so werden 
wir das nötige Interesse für diese doch etwas trockene Materie 
erwecken. Ich kann mich daher auch nicht begeistern für 
die Errichtung von besonderen theoretischen Professuren für 
soziale Medizin an den Universitäten, wenn dafür nicht das 
klinische Material zur Verfügung steht. Am besten ist es 
schon, wenn bei der Demonstration in der Klinik selbst die 
Ausführungen des Lehrers sich nicht allein auf die allgemeine 
Patbologie, die Diagnose und die Indikationen für die Be- 
handlung beschränken, sondern in dircktem Zusammenhang 
hiermit der voraussichtliche Ausgang nicht nur für Leben und 
Gesundheit, sondern auch für die spätere Arbeits- und Erwerbs- 
fühirkeit erörtert wird — mit anderen Worten: die soziale 
Medizin gehört an den Universitäten in den klinischen Unter- 
richt, und da dies erfahrungsgemäß nicht genügt, so muß die 
soziale Medizin im praktischen Jahre und in den Fortbildungs- 
kursen der Ärzte ganz besonders berücksichtigt werden. Nur 
durch praktische Unterweisung der jungen Ärzte aber 
werden wir auf diesein Gebiete Erfolge erzielen. 


Prof. Dr. Lubarsch-Düsseldorf: 


M. H.! Ich will mich sehr kurz fassen; ich würde viel- 
leicht vollkommen auf das Wort haben verzichten können, da 
ich in sehr vielen Punkten mit Herrn Kollegen Löbker über- 
einstimme, wenn nicht gerade ein Teil seiner Ausführungen 
mich veranlaßte, in die Diskussion einzutreten. 

Als ich das Thema las, war ich sehr neugierig, zu er- 
fahren, welche Beziehungen zwischen dem praktischen Jahre 
und der ärztlichen Fortbildung bestehen, und ich muß sagen, 
trotz der langen Ausführungen bin ich nicht klüger geworden. 
Die einzigen Beziehungen, die vielleicht bestehen, liegen auf 
dem Gebiete der sozialen Medizin. Wenn wir überhaupt davon 
reden, daß wir Verbesserungen bezüglich des praktischen Jahres 
wünschen, dann glaube ich, daß wir vom Standpunkte des Zen- 
tralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in den Vorder- 
grund stellen müssen, daß unter allen Umständen die Medi- 
zinalpraktikanten dazu angehalten werden, sich in der sozialen 
Medizin auszubilden; in welcher Form, darüber kann man ja 
sprechen. 

Und nun noch einen Punkt, m. H.! Wenn wir uns über- 
haupt fragen: wie liegen denn die Verhältnisse, worin be- 
stehen die Schäden der ärztlichen Ausbildung, so müssen wir 
sagen: im großen und ganzen sind sie doch darauf zurück- 
zuführen, daß wir alle als ein Idol die absolute akademische 
Freiheit anbeten, daß wir immer sagen, es soll möglichst wenig 
den Medizinern vorgeschrieben werden, wie sie sich ausbilden 
sollen. Auch auf der Universität würde man sehr viel bessere 
praktische Ausbildung geben können, wenn man den Herren 
nicht so absolut die Freiheit überließe, sich so schwer zu 
schädigen, wie sie wollten in den s—6 Jahren, die sie stu- 
dieren. Wie wichtig ist allein die Auswahl der Universität! 
Es ist in letzter Zeit von der Erlanger medizinischen Fakultät 
mit vollem Recht darauf hingewiesen worden, daß z. B. die 
Praktikantenzeit an den Kliniken sehr ungleichwertig ist, daß 
sie dort, wo man scharfe Anforderungen stellen und ihre Aus- 
führung überwachen kann, wie an kleinen Universitäten, sehr 
viel wertvoller ist als an den großen Universitäten. Deshalb wird 
man vielleicht schließlich doch dazu kommen, einzusehen, daß 
eine wirklicheBesserung derVerhältnisse nur dann erwartet werden 
kann, wenn man nicht mehr unbedingt an der absoluten Frei- 
zügigkeit festhält, die an den Universitäten meinetwegen be- 
stehen bleiben mag, die aber, wenn sie nun auch auf das 
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praktische Jahr übertragen wird und wenn vor allem so zahl- 
lose Krankenanstalten mit der Berechtigung, Praktikanten zu 
übernehmen, ausgestattet werden, das Ziel des praktischen 
Jahres geradezu auf den Kopf stellt, so daß der Zweck, der 
ja von allen Seiten anerkannt wird, nicht erfüllt werden kann. 

Nach meiner Meinung hat Herr Kollege Löbker man- 
ches, was von den Herren Referenten hier gesagt worden ist, 
etwas mißverstanden. Ich glaube, darüber besteht doch auf 
keiner Seite ein Zweifel, daß eine bessere praktische Ausbil- 
dung der Mediziner gegeben werden muß. Es fragt sich nur, 
wie ist die richtige Form? Wenn von manchen Seiten 
gesagt wurde, das praktische Jahr soll abgeschafft werden, so 
ist damit doch nur gemeint das praktische Jahr, wie es augen- 
blicklich besteht! Das muß doch außerordentlich scharf betont 
werden: es herrscht darüber durchaus Einigkeit, daß die Medi- 
ziner praktisch besser ausgebildet werden müssen. 

Und nun möchte ich noch, damit einige Dinge, die 
Herr Kollege Kutner gesagt hat, nicht ganz ohne Wider- 
spruch bleiben, bemerken: ich stehe auf dem Standpunkte, 
daß man grundsätzlich verbieten sollte, Medizinalpraktikanten 
irgendwelche Vergünstigung während des praktischen Jahres 
zu gewähren. Das praktische Jahr gehört zu der Ausbildung 
des Mediziners; und eigentlich könnte man sich sogar auf 
den Standpunkt stellen, vor dem ich gar nicht zurückschrecke, 
daß man verlangte, es müßte noch etwas defür gezahlt werden, 
ebenso wie Kollegiengelder gezahlt werden. Das ist, wenn 
man das ganze praktische Jahr zur Ausbildung des Mediziners 
rechnet, nur folgerichtig. Ferner glaube ich, daß es zu großen 
Bedenken Anlaß gäbe, wenn wir dem Rate des Herrn Kutner 
folgten und dafür einträten, daß von der Ermächtigung, das 
praktische Jahr bei praktischen Ärzten ablegen zu lassen, ein 
umfangreicherer Gebrauch gemacht würde. Ich möchte nicht 
erleben, welche Konflikte dann unter den Ärzten entständen; 
wie würde da namentlich in kleinen Städten geschrieen werden: 
der ist ja aus der Masse der Praktiker hervorgehoben worden 
dadurch, daß er diese Berechtigung bekommen hat! Ich halte 
bei der bisherigen Praxis noch für das allerbeste, daß von der 
Bestimmung, auch praktischen Ärzten die Berechtigung zu geben, 
Medizinalpraktikanten anzunehmen, noch nie Gebrauch gemacht 
worden ist. 


Geh. San.-Rat Dr. Krabbel-Aachen: 


Ich möchte Herrn Kollegen Löbker gegenüber nur zur 
faktischen Berichtigung bemerken, daß es keinem von den 
Referenten in den Sinn gekommen ist, zu fordern, daß das 
praktische Jahr abzuschaffen ist (Prof. Löbker: Ist hier 
ausgesprochen worden!). Ich habe es nicht gehört (Prof. 
Löbker: Ich glaube es aber gehört zu haben!). Es ist sogar 
verlangt worden, daß aus einem Jahre zwei Jahre gemacht 
werden sollen. Wir haben alle daran festgehalten, daß eine 
bessere praktische Ausbildung für den angehenden Arzt ab- 
solut notwendig ist. Nur die Form, in der sie gegenwärtig 
gehandhabt wird, haben wir kritisiert. 

Dann möchte ich noch erklären, daß ich nicht verstehe, 
weshalb Kollege Löbker glaubt, daß er nach meinem Vor- 
schlage — das praktische Jahr in ein praktisches Jahr der 
Assistenz umzugestalten, lediglich also mehr Verantwortung dem 
Praktikanten zuzuweisen — gezwungen werde, Zwangsassistenten 
anzunehmen. Ja, m. H., wie war es denn in früheren Jahren, 
als das praktische Jahr noch nicht eingerichtet war?! Es 
werden sich dann einfach mehr Kandidaten melden, weil sie 
alle Assistenten werden müssen, und man sucht sich den aus, 
den man will, wie man es früher auch getan hat. Also von 
einem Zwangsassistenten kann keincRede sein. 


Prof. Dr. Lennhoff-Berlin: 


Herr Löbker hat schon auseinandergesetzt, daß eigent- 
lich die ganze Diskussion nicht hierher gehört, weil das 
praktische Jahr mit der Fortbildung nichts zu tun hat. Man 
spricht aber wohl doch nicht ganz zufällig in Fortbildungskreisen 
über das praktische Jahr, da man von ihm eine Menge Dinge 
verlangt, die eigentlich schon in der Universität gelehrt sein 
sollen. Man entdeckt auf einmal, daß der Medizinalpraktikant 
so und so vieles noch nicht weiß oder noch nicht kann und ver- 
langt, daß er es im praktischen Jahr lerne. Zu solcher Aus- 
bildung war es aber nicht bestimmt, es soll lediglich dem 


Mediziner, der auf der Universität sich ausgebildet hat, Gelegen- 
heit geben, sich zu üben und zu sehen, wie man mit einem 
Kranken umgeht. Unmittelbar nach dem Staatsexamen darf 
weder ein Bedüwßnis nach anderer Ausbildung, noch nach Fort- 
bildung bestehen. 

Wir haben unser Seminar für soziale Medizin auch nicht 
angefangen, um für alle Zeiten die eigentliche Ausbildung in 
der sozialen Medizin auszuüben, sondern weil bisher über- 
haupt noch keine Gelegenheit vorhanden war, dieses Gebiet 
kennen zu lernen. Meiner Ansicht nach soll der Arzt, wenn 
er sein Staatsexamen gemacht hat, auch von diesen Dingen das 
Nötige wissen, damit er vorbereitet in die Praxis kommt. 

Wie etwa die Assistentenfrage geregelt werden soll, hat 
mit dem praktischen Jahr an sich nichts zu tun, Augenblick- 
liche Assistentenschwierigkeiten sind durch die zufällige Kon- 
stellation bedingt, die vornehmlich mit dem vermindert ge- 
wesenen Andrang zum Medizinstudium einerseits und der ver- 
mehrten Zahl der Assistentenstellen andererseits zusammenhängt. 


Prof. Dr. R. Kutner (Schlußwort): 


M. H.! Mein Schlußwort kann sehr kurz sein. Ich 
möchte damit beginnen, auch meinerseits festzustellen, daß 
Herr Löbker mich falsch verstanden hat. Ich habe in 
keiner Weise von einer Abschaffung des praktischen Jahres 
gesprochen, sondern nur erklärt, daß die Frage: ob das prak- 
tische Jahr in seiner gegenwärtigen Gestalt die Er- 
wartungen erfüllt hat, mit „nein“ beantwortet werden muß. 
Das habe ich erklärt auf Grund der Erfahrungen und der 
Mitteilungen, die mir gemacht worden sind; und diese Er- 
fahrungen sind, glaube ich, heute von allen Seiten in gleicher 
Weise bestätigt worden. Eine ganz andere Frage ist die der 
Abschaffung des praktischen Jahres; ich würde es unter den 
Voraussetzungen des gegenwärtigen akademischen Unterrichtes 
für einen folgenschweren Fehler halten, wenn das praktische Jahr 
wieder abgeschafft würde. Aber so, wie es ist, kann es nicht 
bleiben. Ich befinde mich mit Herrn Kollegen Löbker meines 
Erachtens ganz in Übereinstimmung; wir haben uns nur miß- 
verstanden. Im übrigen glaube ich, daß wir alle aus unserer 
Diskussion gelernt haben; ihr Ergebnis läßt sich etwa in fol- 
gende zwei Sätze zusammenfassen: ı. das Bedürfnis nach er- 
höhter praktischer Ausbildung ist dringend vorhanden, 2. will 
man diese — ich nehme das bedingt, aber zunächst als ge- 
geben an — im Rahmen des praktischen Jahres durchführen, 
so bedürfen die Bestimmungen einschneidender Änderungen, 
die eine richtigere und tunlichst obligatorische Ausnutzung der 
Zeit im Sinne der praktischen Betätigung — und zwar lediglich 
im Interesse der Praktikanten — gewährleisten. 

M. H., ich glaube, auf diese Formulierung können wir 
uns einigen, ohne irgend etwas zu beschließen und ohne eine 
Resolution zu fassen. Das war auch gar nicht geplant; die 
Aufgabe der Verhandlungen war lediglich die: das Zentral- 
komitee wollte die Ansichten der Herren Kollegen kennen 
lernen, weil, wie ich nochmals betone, eine Fortbildung un- 
möglich ist, wenn wir nicht wissen, wie die Ausbildung ge- 
handhabt wird und wo wir mit unserer Arbeit einzusetzen 
haben. Diese Absicht ist in vollkommener Weise erreicht. 
Und hierüber hinaus wird nach meiner Überzeugung diese Aus- 
sprache, die sehr viel wertvolles Material gefördert hat, der 
zukünftigen Neugestaltung der Bestimmungen für das praktische 
Jahr sehr förderlich sein. 


Vorsitzender: 
M. H., wir haben noch Punkt: 


V. Anträge. 


Das Bureau des Zentralkomitces schlägt Ihnen vor, zu 
beschließen ı. den Herrn Unterrichtsminister, Exzellenz von 
Trott zu Solz und den Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat Dr. 
Schmidtmann- Marburg, Kurator der Universität Marburg, zu 
außerordentlichen Mitgliedern des Zentralkomitees zu ernennen. 

Wünscht jemand das Wort zu diesem Vorschlage? (Rufe: 
Per Akklamation!) Ich darf wohl annehmen, daß der Vor- 
schlag angenommen ist. (Zustimmung.) 

Ein zweiter Punkt bezieht sich darauf, daß auf die in 
der Sitzung vom Is. Januar beschlossene Eingabe des Zentral- 
komitees an das Kgl. Unterrichtsministerium noch keine Ant- 
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wort eingegangen ist; die Eingabe betraf die Frage des von 
uns gewünschten Verbleibens des ärztlichen Fortbildungswesens 
und der Akademien bei dem Unterrichtsministerium ungeachtet 
der geplanten Angliederung der Medizinalapteilung an das 
Ministerium des Innern. 


Geh. Ober-Reg.-Rat Tillmann: 


Ich möchte dazu erklären: wenn noch keine Antwort ein- 
gegangen ist, so liegt es eben daran, daß die Verhandlungen 
bisher nicht abgeschlossen, sondern noch in der Schwebe sind. 


Vorsitzender: 


Es fragt sich, ob es nach dieser Erklärung angezeigt ist, 
noch einmal von unserer Seite zu erinnern? (Widerspruch.) 
Dann glaube ich, ist die Sache erledigt. — Hiermit schließe 
ich die Sitzung. 


2. Geschichtliches über das 
praktische Jahr. 


Von 
Dr. G. Vieten in Boele-Hagen. 


Als vor einigen Jahren für die Studierenden der Medizin 
das praktische Jahr eingeführt wurde, d. i. das Jahr, welches 
jeder angehende Arzt nach bestandenem Staatsexamen zur 
Einführung in die allgemeine Praxis absolvieren muß, da 
wurde vor allem die Frage aufgeworfen, wer von den Ärzten 
am berufensten sei, die jungen Mediziner in die Allgemein- 
praxis einzuführen, wer am befähigtsten wäre, ihnen nach 
ihrem vollendeten theoretischen Studium auf der Universität 
das zu zeigen, was sie täglich in der Praxis notwendig ge- 
brauchen. Ausgehend von der Tatsache, daß die meisten Me- 
diziner sich für die allgemeine Praxis ausbilden, glaubten zu- 
nächst die praktischen Ärzte am besten in der Lage zu sein, 
ihre Erfahrungen in der täglichen Praxis dem Praktikanten 
mitteilen, ibn in jenen großen und kleinen Handgriffen 
unterweisen zu’ können, wie sie eben nur in der Allgemein- 
praxis vorkommen. Vor allem kamen bier die älteren und 
am meist beschäftigten Ärzte in Frage, die neben einer reichen 
Erfahrung über eine große Anzahl von Fällen verfügten, aus 
denen der Praktikant die für seine spätere Praxis notwendigen 
Kenntnisse sammeln konnte. Die Medizinalbehörde war je- 
doch anderer Meinung. Sie pflichtete den Leitern der Kliniken 
und großen Krankenhäuser bei, die ihrerseits glaubten, alles 
das ergänzen zu können, was den Jungen Medizinern bei dem 
vielseitigen und umfangreichen Pensum der Universität nicht 
mehr geboten werden konnte, die sich allein berufen fühlten, 
den Praktikanten das Fehlende für die tägliche Praxis mit 
auf den Weg geben zu können. Es wurde abgewogen und 
der praktische Arzt für zu leicht befunden. 


Zweck dieser Zeilen kann und soll es nicht sein, über 
diese Frage von neuem zu diskutieren und zugunsten des einen 
oder anderen das Wort zu reden. Man wird einstweilen in 
dieser Frage noch geteilter Meinung bleiben; und solange die 
praktischen Ärzte ihrer Ansicht an maßgebender Stelle keine 
Geltung verschaffen können, wird es auch mit dem praktischen 
Jahr so bleiben, wie es jetzt ist. In vorliegenden Zeilen will 
ich nur wiedergeben, was in dem Buche „Michaelis, Raison- 
nement über die protestantischen Universitäten in Deutschland“ 
über die Ausbildung des Arztes geschrieben steht. Ich bin 
zwar selbst kein Hlistoriker, der auf irgendeinem Streifzuge 
durch die Geschichte diese Aufzeichnungen entdeckte. Ich 
stöberte dieselben in der Studierstube eines befreundeten Ge- 
schichtlers auf, der sie aus oben genanntem Buche ausge- 
graben hatte und sie mir dankenswerterweise überließ. Und 
da ich glaubte, daß sie für uns ein allgemeines Interesse haben, 
so möchte ich sie auf diesem Wege zur allgemeinen Kenntnis 


bringen. Im ersten Bande des genannten Werkes, das um 
1776—78 erschienen ist, steht auf Seite 139 ff. § 27 folgendes: 


„In keiner Wissenschaft scheint es nöthiger zu seyn, daß 
schon auf Universitäten unter Aufsicht des Lehrers ein Anfang 
gemacht werde, die Theorie in Übung zu bringen, als in der 
Medizin, Chirurgie und Hebammenkunst: und es wäre für das 
gemeine Wesen zu wünschen, daß keiner Doktor werden, und 
dadurch die Erlaubnis erhalten könnte, den Kirchhof unge- 
straft zu füllen, der nicht vorhin unter Aufsicht praktiziert 
hätte. — 

Was die eigentliche Medizin anlangt, so werden diejenigen 
Professors, welche Praxin haben, einige ihrer Zuhörer zu dem 
Bette der Patienten mitnehmen, ja wohl bisweilen die Kranken 
durch sie besuchen lassen, wenn anders diese nichts dagegen 
einzuwenden haben. Es scheint mir sehr billig, daß die- 
jenigen, welchen sie diesen besonderen Unterricht widerfahren 
lassen, ihn nach Art eines Privatissimi bezahlen. — 


Hier zeigt sich aber der Vorzug einer grossen und stark- 
bewohnten Stadt vor einer kleinen am merklichsten. Denn 
in einer kleinen Stadt werden zu wenig Patienten seyn, als 
daß viele Studiosi dieses Glück geniessen können; und von 
den vorhandenen Patienten muß man doch wohl beynahe die 
Hälfte abziehen; denn viele Patienten wollen keinen anderen, 
als den Medicum selbst, den sie rufen lassen, in ihrem Kranken- 
zimmer haben, und es scheint doch wenigstens, daß der Me- 
dicus kein Recht habe, zu denjenigen Kranken, denen er nicht 
umsonst dient, einen unbekannten mitzubringen, zu dem sie 
noch kein Vertrauen, auch wohl keine Lust haben, mit ihm 
umzugehen. Hingegen in einer großen Stadt, wo viele Kranke, 
und außer den Professoren, die sich mit allzu ausgebreiteter 
Praxi nicht überhäufen sollten, noch viel Doktores sind, ist 
es leicht, daß alle und jede, die nur wollen, praktische Hand- 
langer abgeben. Berlin, welches ich beynahe eine medizinische 
Universität nennen könnte, und Straßburg, haben diesen Vor- 
zug in einem Grade, den Jena, Göttingen, oder Helmstädt, 
in ihrem jetzigen Zustand nicht erreichen können, die medi- 
zinische Fakultät mag auch so gute Lehrer haben als sie 
immer will. — 

Ich weiß nicht, ob ich mich irre, aber mir kommt es 
doch mannigmahl vor, als wenn es einem Studenten beynahe 
ein grösseres Glück, und bessere Zubereitung wäre, von einem 
Doktore praktico, der nicht Professor ist, zu den Kranken- 
betten mitgenommen zu werden, als von seinem ordentlichen 
Lehrer auf der Universität. Es scheint der menschlichen 
Schwachheit zuzuschreiben zu seyn, daß viele prakticierende 
Professores zu sehr für ihr System, und das, was sie einmahl 
im Collegio, vielleicht aus einer Theorie a priore, gesagt 
haben, eingenommen, und der Erfahrung zu wenig gehorsam 
sind; wer niemals docirt, hat nicht eine gleich starke Ver- 
suchung, in denselben Fehler zu verfallen. Ich würde daher 
von einem jungen Medico mehr halten, wenn er zwar sein 
Praktikum (wie man es nennt) bey einem berühmten Professore 
gehöret, aber von einem anderen Doktor um eben die Zeit 
mit zu den Krankenbetten genommen und geschickt wäre. 
Selbst die Verschiedenheit der Meinungen des Professoris und 
des Doktors könnten ihn vor manchem Vorurtheil und vor 
dem Triebe bewahren, seiner Theorie und Systeme das Leben 
derer, die sich ihm anvertrauen, aufzuopfern. Es ist wirklich 
Schade, daß man so selten auf Universitäten Studierende 
findet, die eine solche Gelegenheit suchen, da doch gewiß 
einige sie würden haben können: pedantischen Glaube an die 
Sätze ihrer Lehrer, und die Einbildung, daß sie aus Collegiis 
die Sache besser verstehen, als ein Doktor prakticus, halten 
sie so davon ab, daß man nur selten einen gewahr wird, der 
von den großen Haufen abgehet. Wäre es nicht möglich, 
dis mehr in Übung zu bringen? Es ist wahr, Vorurtheile und 
Gewohnheiten sind schwer zu überwinden, ein Doktor, der 
vom Applausu der Studenten nicht dependiret, und sonst von 
ihnen keinen Vortheil hat, möchte auch von dem einzelnen, 
den er zu den Krankenbetten mitnehmen soll, mehr Be- 
dingungen erfordern, als ein Professor. Man wird also vor- 
erst, bey allen guten Wünschen, die Sachen nehmen müssen, 
wie sie sind.“ 


ln am ‘r, Ca e me pr a D mm —— 
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V. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Betrachtungen 
über das Kurpfuschereigesetz. 


Von 


Dr. Struve in Kiel. 
Mitglied des Reichstages. 


(Schluß.) 


Den Vogel hinsichtlich der an den Reichstag 
gelangten Eingaben schießt konkurrenzlos Prof. 
Dr. Gustav Jaeger ab. Seiner „autoritativen“ 
Stellung entsprechend liefert er ein Gutachten 
und gibt zwei Beilagen gratis: eine kurze Beleh- 
rung über Anthropinkügelchen und eine größere, 
modern ausgestattete Broschüre: Selbstarznei und 
Heilmagnetismus. 

Prof. Jaeger dekretiert: Der Heilmagnetismus 
bringt seine Wirkungen durch einen sinnlich 
wahrnehmbaren — namentlich durch Geruch und 
Geschmack — Stoff hervor, er ist daher nicht 
als mystisch zu bezeichnen. Ich — Jaeger — habe 
diesen Stoff hergestellt und Anthropin = Men- 
schenstoff genannt. Und das schon im Jahre 1880. 
Und eine Geschmacksprobe über die verschiedenen 
Individualstoffe macht man so, daß man den 
Handrücken der Anwesenden beleckt — Ver- 
zeihung, aber so dekretiert der Professor —, und er 
selbst fügt einschränkend hinzu, dies passe nur 
für eine intimere Gesellschaft. Seit 25 Jah- 
ren wird dies Anthropin von den Apotheken (|) 
vertrieben — und die therapeutische Brauchbar- 
keit ist über jeden Zweifel festgestellt. Und ge- 
macht wird es so: Von Kopf-, Bart- oder Achsel- 
haar einer bestimmten Person, von der man genau 
weiß, daß sie kein künstliches Parfüm gebraucht, 
wird ungefähr !/; g oder auch weniger, etwa 
ı dcg mit der Schere möglichst fein zerkleinert 
und mit dem neunfachen Gewicht gröblich pulve- 
risierten Milchzuckers 2 Stunden lang in einem 
Porzellanmörser zerrieben. Dies stellt die erste 
Verreibung dar. Von dieser wird wieder ı Teil 
mit 9 Teilen Milchzucker ı Stunde lang zerrieben, 
was die zweite Verreibung gibt. In gleicher 
Weise wird die dritte Verreibung gewonnen. Mit 
einem Teil derselben wird im Verhältnis von 1:9 
eine wässerige Lösung bereitet (dies wäre die 
vierte Dezimalpotenz). Hier zeigt sich, daß die 
Haare selbst nur zum Teil zerrieben worden sind. 
Es ist wesentlich nur das im Haar enthaltene 
Haarfett in den Milchzucker übergegangen. Wenn 
man diese wässerige Lösung mit dem neunfachen 
Betrag verdünnten Alkohols vermischt, senken sich 
die Haarpartikelchen zu Boden; sobald dies ge- 
schehen, wird die Flüssigkeit vorsichtig von ihnen 
abgegossen, und diese Flüssigkeit stellt das dar, 
was der Homöopath die fünfte Potenz nennt. Auf 
das verwendete Haarquantum berechnet, entspricht 
das einer Verdünnung von 1/iooooo Da aber das 
Haarfett nur wenige Prozente des Haargewichtes 


“fehlt! 


ausmacht, so ist diese fünfte Potenz des Haares 
eigentlich schon die sechste bis siebente Potenz 
des Haarfetts usw. Und so etwas vertreiben nach 
Jaeger's Zeugnis Apotheker. 

Die Heilwirkungen sind zum — Weinen: 

Anthropin Nr. 2 stammt vom Haar des 
renommiertesten Schnelläufers in Europa, einem 
jungen Mann von außerordentlicher physischer 
Leistungsfähigkeit. Dieses Anthropin erhöht die 
Lauffähigkeit, vermindert übermäßige Schweiß- 
bildung, vertreibt die Müdigkeit, erleichtert das 
Atemholen und heilt oder lindert Schweratmig- 
keit und namentlich Fußkrankheiten verschiedener 
Art, besonders solche bei alten Leuten; ist ein 
auswurfbeförderndes Mittel bei Katarrh erwach- 
sener Personen, heilt Fälle von Hartleibigkeit und 
leistet Dienste bei Rheumatismen und Gicht. 


Anthropin Nr. 7 ist Jungfrauenanthropin 
(blond), verleiht den Getränken Bouquet und be- 
wirkt Aufheiterung, besonders bei männlichen 
Personen blonder Komplexion. 


Anthropin Nr. 16 stammt von einem be- 
jahrten hervorragenden Klaviervirtuosen; gegen 
Nervosität und Indisposition beim Klavierspiel; 
erhöht die Fingerfertigkeit, Sicherheit und Aus- 
dauer beim Spiel. 


AnthropinNr. 17 stammt von einer blonden, 
jungen Frau von sehr guter Gesundheit, sehr 
schönem Teint und sehr sympathischem Wesen; 
hat sich als Blutreinigungsmittel bei Ausschlägen 
und Flechtenleiden bewährt (ähnlich wie Nr. 1). 


Anthropin Nr. 20 stammt von einem 
Heldentenor ersten Ranges, 48 Jahre, sehr ge- 
sund, herkulisch, von schwarzer Haarfarbe, ist 
ein Stimmverbesserungsmittel für Damen, wie 
Nr. 6. 

Anthropin Nr. 21 stammt von fünf ge- 
sunden Jünglingen, ist das Seitenstück zu Nr. 7, 
wirkt belebend und aufheiternd auf ältere Frauen. 


AnthropinNr. 23 stammt von einem blonden, 
älteren, kräftigen Mann, der seit Jahrzehnten be- 
rufsmäßig den Heilmagnetismus mit Erfolg ausübt. 
Sein Anthropin ist dadurch ausgezeichnet, daß es 
den Stuhlgang weich macht. 

Was für ein rückständiger, leistungsunfähiger 
Mann ist doch Schäfer Ast mit seiner Diagnose 
aus den Haaren gegenüber dieser Woll- und 
Haarautorität| 

Und die Anwendung dieser Wundermittel? 
Die bedarf doch wohl noch besonders von 
Jaeger geschulter Geruchkünstler? Weit ge- 
Nichts einfacher als das. Die Anweisung 
des Meisters lautet: 

I. Männliche Personen, sofern sie nicht in- 
stinktmäßige Weiberfeinde sind, verwenden das 
Authropin von weiblichen Personen und umge- 
kehrt weibliche Personen solche von männlichen 
(Überskreuzregel). 

2. Die Auswahl unter den verschiedenen von 
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weiblichen, bzw. männlichen Personen stammen- 
den Anthropinsorten muß und kann jeder selbst 
treffen und zwar in folgender Weise: Man nimmt 
eine entsprechende Zahl gutgereinigter kleiner 
Gefäße, etwa Likörkelche oder Eierbecher, ver- 
sieht jedes Gefäß mit der Nummer einer der 
Anthropinsorten, die geprüft werden sollen, gibt 
injedes ein Korn der fraglichen Anthropinnummern 
und füllt dann alle etwa mit Wein. Wer nun 
irgendwie noch im Besitz seines -Geruchsinns ist, 
wird finden, daß alle diese Sorten verschieden 
riechen, und die, welche ihm am angenehmsten 
riecht, ist die geeignete. 

Also allen „Empfindungen“ Rechnung tragend 
und wenn jemand nicht gerade Abstinent ist 
eine verlockende Behandlungsart| 

Dies ist ein kleiner Auszug aus dem Inhalte 
der Eingaben. 

So erwarte ich bestimmt, daß die dem Ent- 
wurfe gegnerische Stimmung, die fast bei allen 
Parteien in der ersten Lesung zutage trat, sich 
langsam aber sicher in eine objektive umkehren 
wird. Und das wäre zu hoffen. Wenn dies Ge- 
setz seinen Grundgedanken und seiner Tendenz 
entsprechend verabschiedet ist, so haben wir da- 
mit das deutsche Volk durch Ausschaltung einer 
Reihe schwerer dauernder Schädigungen in seinem 
Gesundheitszustande gefördert. Und da sollten 
wir Arzte alle, jeder an seinem Platze, mithelfen. 
Das Gesetz ist nicht für uns Ärzte, nicht zu 
unserem Schutze gemacht. Es entspricht auch 


nicht den Forderungen, die der Deutsche Ärzte- 
vereinstag mehrmals aufgestellt hat. 

Ich möchte nun gern, daß die Ärzte, die als 
Hüter der Volksgesundheit als erste die Ver- 
pflichtung haben, gegen jeden Schaden, der die 
Volksgesundheit bedroht, aufzutreten, auch hier 
ihre Kraft in den Dienst der Allgemeinheit stellen 
und ihrerseits alle maßgebenden Kreise zur rechten 
Zeit aufklären. Leider versagen da unsere Or- 
ganisationen, bis heute wenigstens, völlig. Weder 
vom Arztevereinsbund noch vom Leipziger Ver- 
band sind meines Wissens Schritte unternommen 
worden, um den Reichstag über die Gemein- 
gefährlichkeit der gewerbsmäßigen Kurpfuscherei 
aufzuklären. Ich weiß auch nicht, ob das noch 
geschehen wird. Ich beklage diese vornehme 
Zurückhaltung; wir sollten ständig auf dem Posten 
sein und für unsere Schutzbefohlenen, die Kranken, 
gegen jedermann eintreten. Geht der Weg zur 
Mitarbeit aber nicht durch die Spitzen unserer 
Korporationen, so möge jeder Kollege mit an- 
fassen: 397 Abgeordnete sollten doch von den 
deutschen Ärzten über die Wichtigkeit dieses Ge- 
setzes im Hinblick auf die Erhaltung und Hebung 
unserer Volkskraft so aufgeklärt werden können, 
daß nachher auch jeder richtig stimmt. 

Von den nicht genügend unterrichteten Ab- 
geordneten an die besser zu unterrichtenden 
Abgeordneten zu appellieren, das ist die Forde- 
rung und die Pflicht des Tages! 


VI. Tagesgeschichte. 


Kinematographie in der Medizin. Dr. Comandon- 
Paris, der kinematographische Aufnahmen lebender Bakterien 
im Blute in bisher unerreichter Vollendung gemacht hat, wird 
auf Einladung der Direktion des Kaiserin Friedrich- 
Hauses am 21. Februar einen Vortrag halten und hierbei 
seine Bewegungsbilder demonstrieren. 


Geheimrat Waldeyer, der Vorsitzende des preußischen 
Zentralkomitees, ist zum Mitglied des IHcrrenhauses 
ernannt. 


Der X. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für ortho- 
pädische Chirurgie wird, wie üblich, am Dienstag der Öster- 
woche, den 18. April 1911, dem Tage vor der Zusammenkunft 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin im Langen- 
beckhause, Ziegelstr. 10/11, stattfinden. Die Eröffnung des 
Kongresses wird vormittags 9 Uhr erfolgen. Vorträge und 
Mitteilungen sind möglichst bald bei Dr. Hoeftmann, 
Königsberg anzumelden. 


Die Unterbringung von Kindern in den Kinder- 
heilstätten vom Roten Kreuz zu Hohenlychen be- 
trifft eine Denkschrift, die der „Zentralvorstand des Volks- 
heilstättenvcreins vom Roten Kreuz“ an die städtischen Körper- 
schaften von Berlin gerichtet hat, Es wird in der Denkschrift 
überzeugend nachgewiesen, daß es für die kommunale Kinder- 
fürsorge ein schwerer Fehler wäre, sofern die Stadt die bisher 
gehabten Verbindungen mit der Heilstätte in Hohenlychen 
lösen wollte. Daher ist im Interesse der tuberkulösen Kinder 
Berlins dringend zu wünschen, daß die städtischen Körper- 


schaften der Auffassung des Volksheilstättenvereins, der be- 
kanntlich ausschließlich gemeinnützige Ziele verfolgt, beitreten. 


Der XL. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie findet vom 19.—22. April ıgıı in Berlin im 
Langenbeckhause statt. Die Mitglieder können im Bureau 
des Ilerrn Melzer (Berlin N 24, Langenbeckhaus, Ziegel- 


straße 10/11) am Dienstag, den 18. April, von vormittags 8 Uhr 


bis abends 8 Uhr, sowie Mittwoch, den 19. April, vormittags 
von 8—10 Uhr, die gedruckte Tagesordnung sowie die Mit- 
gliedskarten gegen Erlegung des Jahresbeitrages in Empfang 
nehmen. Die Eröffnung des Kongresses erfolgt am Mitt- 
woch, den 19. April, vormittags 10 Uhr, im Langenbeck- 
hause mit einer Feier, die dem Andenken an den 100. Geburtstag 
v. Langenbeck's gewidmet ist. Während der Dauer des 
Kongresses werden Morgensitzungen von 9—12!/, Uhr und 
Nachmittagssitzungen von 2—4 Uhr abgehalten werden. Als 
Hauptthemata sind zur Besprechung vorgesehen: Über 
freie Transplantationen(HerrLexer), dieDesinfek- 
tion der Hände und des ÖOperationsfeldes (Herr 
Küttner), Morbus Basedow (Herr Kocher), Coecum 
mobile (Herr Wilms). Weiterhin sind Vorträge angemeldet 
über intravenöse Narkose, über Ulcus duodeni, über die Bchand- 
lung der Varicen. Eine Ausstellung von Instrumen- 
ten, Apparaten und Gebrauchsgegenständen zur 
Krankenpflege ist nach Maßgabe des verfügbaren Raumes 
und der erfolgenden Anmeldung in Aussicht genommen (An- 
meldungen an die Hauskommission des Langenbeckhauses zu 
Händen des Herrn Melzer). Der Demonstrationsabend 
für Röntgenbilder usw. findet am Mittwoch, den 19. April, 
abends 8 Uhr, im Langenbecklause statt. 
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L. Abhandlungen. 


I. Die Darminfektionen im 
Säuglingsalter. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Infektion, ihre 

Erkennung und Behandlung‘, veranstaltet vom Zentral- 

komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1909/10). 


Von 
Prof. Dr. Schloßmann in Düsseldorf. 
M. H.! Als vor etwa 5 Lustren durch die 


moderne Bakteriologie Schlag auf Schlag eine 
Reihe der wichtigsten Infektionskrankheiten patho- 


genetisch festgestellt und erforscht war, als wir 
lernten, für die wichtigsten der ansteckenden 
Krankheiten die Krankheitserreger zu isolieren, 
sie den Augen sichtbar zu machen, ihr Schicksal. 
im Körper und außerhalb des Körpers an der 
Hand dieser verbesserten Methodik zu verfolgen, 
als mit einem anderen Wort die Koch’sche 
Methodik begann, Gemeingut der Forschung zu 
werden, da war man allgemein des Glaubens, 
daß auch die Ätiologie der Erkrankungen des 
Säuglingsalters sehr bald vollständig geklärt werden 
würde; da meinte man, die Zeit wäre gar nicht 
mehr fern, bis man für die Krankheiten des ersten 
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Lebensjahres, die ja eine solche eminente Be- 
deutung für die Sterblichkeitsziffer im allgemeinen 
haben, vollkommene Klarheit geschaffen haben 
würde. Und in der Tat hat sich sofort, als 
die ersten Erfolge in der ätiologischen Forschung 
in anderer Hinsicht vorhanden waren, eine ganze 
Reihe von namhaften Medizinern daran gemacht, 
auch die Atiologie der Erkrankungen des Säug- 
lingsalters näher zu erforschen und klar zu stellen. 


Bei anderen Krankheiten war es viel einfacher 
gewesen, den Krankheitserreger zu isolieren, weil 
er entweder in Gegenden gesucht und gefunden 
wurde, wo normalerweise gar keine Keime vor- 
kommen, oder aber, wo die Zahl dieser Keime, 
ihre Menge, ebenso wie die Zahl ihrer ver- 
schiedenen Abarten gering ist. Als man aber 
daran ging, den Säuglingsstuhl und den Säuglings- 
darm zu untersuchen, mußte man bald die un- 
liebsame Erfahrung machen, daß hier auch normaler- 
weise eine so ungeheure Menge von verschiedenen 
und verschiedenartigen Bakterien und Keimen 
vorhanden ist, daß die erste Aufgabe in dieser 
Richtung war: die normale Darmflora festzu- 
stellen. 


Sie wissen, daß eine Reihe von Forschern sich 
dieser Arbeit unterzogen hat, und daß besonders 
Escherich in seinen vorzüglichen Untersuchungen 
über die Flora des Säuglingsstuhles eigentlich die 
grundlegenden Arbeiten geschaffen hat. Von 
anderer Seite sind dann die von Escherich 
identifizierten und isolierten Mikroorganismen 
biologisch weiter untersucht worden. Man hat 
sich damit beschäftigt, festzustellen, welche Sub- 
stanzen sie produzieren, wie sie die Medien, 
in denen sie leben, verändern, ob sie etwa aus 
sich heraus, aus ihrem Körper oder aus den 
Nährböden, in denen sie gezüchtet werden, im- 
stande sind, giftige Substanzen zu bilden. Es 
war die Zeit, wo gerade hier in Berlin auch von 
Baginsky die ersten Produkte dieser Bakterien 
erforscht wurden, und man glaubte immer noch, 
daß man sehr bald am Ziel sein würde, daß sehr 
bald positive Erfolge allen den Fleiß und alle die 
Mühe dieser Forscher lohnen würden. 


Es dauerte aber gar nicht lange, da kam man 
zu der Erkenntnis, daß mit der Pathogenese der 
Krankheiten, die sich im Magendarmkanal des 
Säuglings abspielen, recht wenig gewonnen war, 
und so mußte man sich sagen, es müsse diese 
wichtige Aufgabe immer von neuem eventuell 
unter Abänderung der Forschungsmethoden in 
Angriff genommen werden. Denn daß es sich 
um eine wichtige Aufgabe handelt, darüber kann 
kein Zweifel sein. Wir haben keine anderen 
Infektionskrankheiten, Cholera und Pest inbe- 
griffen, die so viele Opfer erfordern wie die 
akuten Magenkrankheiten und deren Folgezu- 
stäande im Säuglingsalter; und während die- 
jenigen Infektionskrankheiten, die heute noch 
besonders gefürchtet werden, — ich erinnere an 
die Pest, an die Cholera — sich glücklicher- 
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weise meistens in recht weiter Ferne abspielen 
und für die Praxis wenig in Betracht kommen, 
hat mit den Erkrankungen, die die Säuglinge 
dahinraffen, jeder praktische Arzt tagaus tagein 
zu tun, und der Gedanke, meine Herren, daß 
diese Krankheiten Infektionskrankheiten sind, war 
nur zu berechtigt. 

Es gab eine ganze Reihe von Momenten, die 
es wahrscheinlich erscheinen ließen, daß diese 
Krankheiten auf eine Infektion von außen her 
zurückzuführen sind. Ich erinnere Sie in erster 
Linie an das klinische Bild. Plötzlich aus bestem 
Wohlsein heraus, häufig ohne irgendwelche Vor- 
zeichen, erkrankt das Kind ganz akut mit starkem 
Erbrechen, mit häufigem, zuweilen sehr übel- 
riechendem Stuhl. Es tritt sofort starkes Fieber 
ein. Wirsehen, daß das Kind immer benommener 
und benommener wird. Kurz und gut, wenn man 
einen solchen Patienten mit der — vielleicht ge- 
statten Sie mir den ja nicht mehr ganz modernen 
Ausdruck — Cholera infantum — wie man es 
vom klinischen Standpunkt aus sehr richtig ge- 
nannt hat —- sah, so war der Gedanke äußerst 
naheliegend: hier handelt es sich um eine ganz 
akute Infektionskrankheite Schon der Name 
Cholera infantum weist ja darauf hin, welchen 
Gedanken diejenigen Ärzte gehabt haben, die 
früher sowohl die wirkliche Cholera, wie die 
Cholera der Kinder, die Cholera infantum kannten. 
Wir sehen also, daß eine ganze Reihe von Sym- 
ptomen sich bei solchen Säuglingen findet, die 
wir sonst bei akuten Infektionskrankheiten, sehen. 
Von vornherein ist allerdings auf eine Schwierig- 
keit aufmerksam zu machen, die uns dabei als 
eine Besonderheit des Säuglingsalters entgegen- 
tritt. Sie können bei einem Säugling irgendeine 
Krankheit finden und werden sehen, daß der 
Magendarmkanal bei einem solchen Kinde ganz 
besonders in Mitleidenschaft gezogen ist. Das 
hört nicht etwa mit der Wiederkehr des ersten 
Geburtstages, also mit der Vollendung des ersten 
Lebensjahres auf, sondern diese Eigentümlich- 
keit des jungen Kindes bleibt lange erhalten. 
Sie bleibt im zweiten, im dritten, im vierten und 
fünften Lebensjahre noch, um dann langsam die 
Verhältnisse so werden zu lassen, wie sie beim 
Erwachsenen sind. Jede Infektionskrankheit wird 
beim Säugling zunächst den Eindruck einer 
Magendarminfektion machen. Ich erinnere Sie 
an die ganz alltägliche Erfahrung, daß, wenn 
kleine Kinder im ersten, zweiten, dritten Lebens- 
jahre den Scharlach bekommen, sie ausnahmslos 
die Krankheit mit Erbrechen beginnen, so daß 
auch bei dieser jüngsten Altersklasse das Er- 
brechen geradezu pathognomonisch für den 
Beginn des Scharlachs ist und man sich sehr 
schwer entschließt, einen Scharlach zu diagnosti- 
zieren, wenn die Krankheit nicht mit Erbrechen 
angefangen hat. Ebenso finden wir eine ganze 
Reihe von Krankheiten, die mit dem Magendarm- 
kanal gar nichts zu tun haben, die sofort mit 
schweren Erscheinungen von dieser Seite ein- 


Schloßmann: Die Darminfektionen im Säuglingsalter. 


setzen. Das Kind bekommt ein Erysipel. Die 
erste Klage, die uns vorgetragen wird, wenn man 
uns darauf aufmerksam macht, daß irgendwo etwas 
Rotes zu sehen ist, ist die: das Kind hat Fieber 
bekommen, es hat erbrochen und hat Durchfall. 
Wir müssen daher bei der Wertung dieser Er- 
scheinungen: Durchfall und Erbrechen, also der 
ersten Symptome, die uns vom Magendarmkanal 
aus entgegentreten, sehr vorsichtig sein und dürfen 
nicht ohne weiteres sagen, daß, weil das Kind 
erbrochen hat und Durchfall hat, wir es mit einer 
Krankheit zu tun haben, deren Sitz im Ver- 
dauungsapparat zu suchen ist. 


Man hat beispielsweise jetzt bei der Polio- 
myelitis, die in einzelnen Teilen Deutschlands 
gehäuft auftritt, geglaubt einen Grund dafür zu 
finden, daß die Krankheit infektiös vom Magen- 
darmkanal aus erfolgt, weil diese Kinder Magen- 
darmsymptome in der ersten Zeit darbieten. Meine 
Herren, genau so bieten die Kinder, die mit einer 
zerebralen Meningitis oder mit anderen Infektions- 
krankheiten erkranken, immer oder fast immer 
von seiten des Magendarmkanals Symptome dar, 
ohne daß man deswegen berechtigt ist, zu meinen, 
daß die Infektion mit dieser bestimmten Krank- 
heit nun auch von dort ausgegangen ist. 


Ein zweites Moment, welches darauf hindeutet, 
daß die sommerlichen Magendarmerkrankungen 
der Säuglinge infektiöser Natur sind, war darin 
zu sehen, daß sich diese Krankheiten zu gewissen 
Zeiten häufen. Sie treten periodenweise auf. Wir 
haben Zeiten, wo wir in unserer Sprechstunde 
sehr wenig Kinder mit Magendarmerkrankungen 
sehen, und dann kommen wieder die Zeiten, wo 
ein großer Teil der uns neuzugeführten Patienten 
dieses Leiden zeigt. Aus Analogieschlüssen anderen 
Infektionskrankheiten gegenüber, war die Wahr- 
scheinlichkeit sehr groß, daß diese zeitlichen Zu- 
sammenhänge doch auch auf eine Infektion, eine 
wirkliche Infektionskrankheit zurückzuführen wären. 
Es ist gerade von Berlin aus diese Frage seiner- 
zeit besonders in Angriff genommen und geklärt 
worden. Ich erinnere Sie daran, daß Virchow als 
einer der ersten auf diesen zeitlichen Zusammen- 
hang der Brechdurchfallsfälle hinwies, und daß 
ein Berliner Statistiker, Boeckh, dann versucht 


hat, auf statistischem Wege uns ein Material an 


die Hand zu geben, wie wir die Genese dieser 
Infektionskrankheiten etwa vom statistischen bzw. 
epidemiologischen Standpunkte aus untersuchen 
können. 


Endlich aber kam noch ein Drittes hinzu, das 
die Wahrscheinlichkeit vermehrte, daß wir es mit 
einer Infektionskrankheit zu tun haben, und zwar: 
daß diese Epidemien auch örtliche Verschieden- 
heiten zeigten. Wir haben auch heute noch Städte, 
in denen der sog. Sommergipfel der Säuglings- 
sterblichkeit ganz bedeutend ist. Wir haben Städte, 
in denen in den drei heißen Sommermonaten mehr 
Säuglinge sterben, als in allen neun anderen 
Kalendermonaten zusammen. Zum Beispiel hat 
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Düsseldorf einen solchen Sommergipfel, ein 
solches örtliches Hervortreten des epidemischen 
Charakters der Säuglingssterblichkeit, und man 
kann, ohne einen großen Fehler zu begehen, sagen, 
daß Säuglingssterblichkeit und Brechdurchfälle in 
weitem Maße zusammenhängen, denn es sind ja 
die sommerlichen Sterbefälle meistens durch diese 
Brechdurchfälle bedingt. 

In München sterben etwa doppelt so viel Säug- 
linge im ersten Lebensjahr wie in Düsseldorf, auf 
die Bevölkerungszahl umgerechnet; aber trotzdem 
sterben im Juli, August und September in Düssel- 
dorf mehr Kinder als in München., Also es sind 
das nicht nur relative, sondern auch absolute Zahlen, 
die man auf diese Weise gewinnt. Die Frage liegt 
nun so, daß in München die anscheinend günstigeren 
Verhältnisse dadurch bedingt sind, daß München 
einen Sterblichkeitsgipfel über das ganze Jahr hin- 
weg hat, während in Deutschland in gewissen 
heißen Monaten eine neue Noxe zu den vielen 
Noxen, die auf den Säugling einwirken, hinzu- 
kommt, die ihn nun hinwegrafft.e. Aber auch 
dieser Gedanke, daß wir viele Städte haben, wo 
die Sterbeziffer der Säuglinge vollständig zeitlich 
abgegrenzt ist, mußte uns darauf hinweisen oder 
mußte wenigstens den Gedanken nahelegen: hier 
müssen epidemische Verhältnisse maßgebend sein, 
hier müssen wir es wohl mit einer Infektionskrank- 
heit im wahren Sinne des Wortes zu tun haben. 

Aber je länger und je ausführlicher man sich 
mit dieser Frage beschäftigt hat, desto mehr 
ist das einheitliche Bild zerfallen, desto mehr 
hat man gelernt, zu erkennen, daß wir es gar 
nicht mit einheitlichen Kankheitstypen zu tun 
haben, und desto mehr ist der Glaube, daß wir 
es hier in der großen Mehrzahl der Fälle mit in- 
fektiösen Prozessen zu tun haben, geschwunden. 

Jede neue und jede große Entdeckung wird 
zunächst einmal einen gewissen Umschwung nach 
der einen Seite hin herbeiführen. Die Erfolge, die 
man mit der bakteriologischen Methodik erzielt 
hat, die Hilfsmittel, die uns dadurch an die Hand 
gegeben sind für die Erkennung, Verhütung und 
sogar für die Heilung der Krankheiten, mußten 
den Gedanken und die Hoffnung nahelegen, daß 
es ebenso mit den Säuglingskrankheiten, mit den 
Magendarmkrankheiten des Säuglingsalters, mit 
mancher weiteren Krankheit sein müsse, und wir 
sind zweifellos dazu gekommen, das mechanische 
Moment und alle die übrigen Momente, die ge- 
sundheitstörend wirken können, bei unseren patho- 
gnomonischen Betrachtungen wesentlich zu unter- 
schätzen. 

M. H., ich bin sicher, daß ich von Ihnen 
nicht mißverstanden werde. Keinem liegt es 
ferner als mir, die Bedeutung der bakterio- 
logischen Forschungen irgendwie verkleinern 
zu wollen. Ganz im Gegenteill Ich meine aber, 
daß man doch mehr und mehr daran denken muß, 
daß es neben den belebten Krankheitserregern 
auch andere Momente gibt, welche das labile 
Gleichgewicht der menschlichen Gesundheit ins 
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Schwanken bringen können, daß es doch noch 
andere Momente gibt, welche den Menschen aus 
dem Zustand der Gesundheit in den der Krank- 
heit bringen können. 

Selbstverständlich darf man das, was ich eben 
angedeutet habe, daß ein Teil und sogar ein großer 
Teil dieser Sommerdurchfälle, dieser Magendarm- 
störungen im Säuglingsalter nicht infektiöser Natur 
ist, nun nicht etwa andererseits übertreiben. Man 
darf in dieser Hinsicht nicht das Kind mit dem 
Bade ausschütten wollen und etwa sagen: es gibt 
überhaupt keine infektiösen Momente, die auf den 
Säugling in dieser Richtung einwirken können. 
Ich würde es nicht ausdrücklich betonen, wenn 
ich nicht der Ansicht wäre, daß sich bereits eine 
Strömung zu bilden scheint, welche im Gegensatz 
zu der sehr bakterien-freundlichen Stimmung der 
letzten Jahrzehnte nunmehr geneigt ist, den Bak- 
terien mehr zu rauben, als ihnen von Rechts wegen 
geraubt werden soll und darf. 

Wenn wir uns fragen: wie verhält sich denn der 
Säugling zu Infektionsmöglichkeiten überhaupt, so 
müssen wir sagen: der Säugling ist gar nicht so 
leicht infizierbar, als man glaubt. Von vornherein 
bringt das gesundgeborene Kind eine recht be- 
trächtliche Masse von Schutzstoffen mit auf die 
Welt. Das Blut des Neugeborenen hat einen gar 
nicht so geringen Grad von Bakterizidie gegenüber 
gewissen Bakterien. Also der Säugling ist in 
mancher Hinsicht absolut nicht schutzlos den auf 
ihn eindringenden Schädlichkeiten preisgegeben. 
Ich erinnere Sie daran, daß die Kinder im ersten 
Lebensjahr gegen eine ganze Reihe von Infektions- 
krankheiten erwiesenermaßen ziemlich widerstands- 
fähig sind. Wie selten sehen wir ein Kind im 
ersten Lebensjahre an Masern erkranken, wie re- 
lativ selten haben wir den Scharlach im ersten 
Lebenshalbjahre,; das ganze erste Lebensjahr zeigt 
die sog. exanthematischen Infektionskrankheiten 
ungleich seltener als das spatere Kindesalter, und 
zu dieser in seinem Körper, in seinen Säften 
liegenden Widerstandskraft gegenüber den Schäd- 
lichkeiten des äußeren Lebens kommt etwas 
Weiteres hinzu, was den Säugling äußerst ange- 
nehm bewahrt und schützt: daß er doch ziem- 
lich abgeschlossen ist von der Mitwelt, daß die 
Schädlichkeit, die auf ihn eindringen soll, wirk- 
lich auf ihn zugetragen werden muß. Die Welt 
des Säuglings, pflegt man zu sagen, ist sein Bett, 
seine Wiege, und in seine Welt hinein müßten 
die Krankheitserreger, die ihn infizieren sollen, 
gebracht werden. Es ist nicht wie beim älteren 
Kinde, wie beim Erwachsenen, der überall mit 
anderen Kranken oder mit krankheitsstofftragenden 
Menschen zusammenkommt; beim Säugling ist 
die Vorbedingung, wenn er infiziert werden soll, 
daß der infektiöse Stoff zu ihm hingetragen wird. 

Wenn wir auf diese Weise zweifellos eine ge- 
wisse Widerstandskraft des Säuglings gegen die 
Infektionsmöglichkeiten, ganz im allgemeinen ge- 
sprochen, haben, so müssen wir doch sagen, daß 
auf der anderen Seite auch Tatsachen dafür sprechen, 
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daß unter Umständen eine Infektion sehr leicht 
erfolgen kann. Einmal kann sie zweifellos sehr 
leicht erfolgen in den ersten Tagen des Lebens, 
wo der Säugling gegenüber der späteren Zeit ein 
Verhalten zeigt, das ihn geeignet macht, besonders 
leicht infiziert zu werden. Wir wissen ja, daß 
gerade in den ersten 8 oder 14 Tagen des Lebens 
eine ganze Reihe zweifelloser Infektionskrankheiten 
den Säugling befallen. Ich erinnere Sie an alle 
die Krankheitsbilder, die man früher mit dem 
Namen von hervorragenden Männern, die sie zuerst 
gesehen haben, beschrieben hat. Ich erinnere Sie 
an die Winkel’sche Krankheit, an die Buhl’sche 
Krankheit, ich könnte noch eine ganze Anzahl 
hinzufügen — alles Dinge, die heute vollständig 
gestrichen sind aus dem Repertoire der Kinder- 
heilkunde, weil wir wissen, daß wir es bei allen 
diesen Dingen immer mit ein und derselben Er- 
krankung zu tun haben, nämlich mit einer sep- 
tischen Infektion, und weil wir wissen, daß 
gerade die ersten Lebenstage ganz besonders ge- 
eignet sind, den Säugling infizieren zu lassen. 
Behring hat nachgewiesen, daß gerade in den 
ersten Tagen des Lebens beim Neugeborenen, und 
zwar sowohl beim Menschen als auch bei den 
Tieren, die Durchlässigkeit des Magendarmkanals 
gegen fremde Stoffe vergrößert ist. 

Es kommt ein weiteres Moment hinzu, das 
wohl beachtet, aber häufig nicht genug be- 
achtet wird, das vollständig verschiedene Ver- 
halten des natürlich genährten Kindes von 
dem unnatürlich genährten Kinde. Man hat 
sich sehr viel den Kopf darüber zerbrochen, 
warum gerade die natürlich genährten Kinder 
weniger leicht von Störungen des Magendarm- 
kanals befallen werden als die künstlich ernährten. 
Ganz abgeschen von allen anderen Dingen, die 
dabei mitsprechen, muß man sich darüber klar 
sein, daß das natürlich genährte Individuum 
zweifellos eine größere Widerstandskraft gegen 
Infektionen und gegen Krankheit aller Art hat 
als ein Kind, das nicht auf natürliche Weise ge- 
nährt wird. Ich erinnere Sie an die Tuberkulose. 
Auch das Brustkind kann unter Umständen tuber- 
kulös erkranken, kann an einer Tuberkulose 
sterben. Aber das ist dann immer eine Miliar- 


tuberkulose, die plötzlich durch ein massenhaftes 


Eindringen von Bakterien in die Blutbahn her- 
vorgeruten wird. Diejenigen Formen der kon- 
sumierenden Tuberkulose dagegen, die wir in den 
unteren Schichten hauptsächlich auf dem Leichen- 
tisch so häufig zu sehen bekommen, finden Sie 
nicht bei natürlich genährten Kindern. Sie finden 
sie bei künstlich genäahrten Kindern. 

Ich habe eine Erfahrung gemacht, die nach 
dieser Richtung zweifellos nicht ohne Interesse 
ist. Es gelingt sehr schwer, die Meerschweinchen 
auf unnatürliche Weise zu ernähren. Man hat 
sich wohl in der Kunst des künstlichen Meer- 
schweinchenaufziehens noch nicht so betätigt und 
noch nicht so geübt, wie bei der künstlichen Auf- 
zucht von Menschen, so daß wir noch keine wirk- 
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liche Methode haben, die hier Erfolg zu gewähr- 
leisten scheint. Aber von Zeit zu Zeit gelingt 
es, ein solches Meerschweinchen mit Hilfe von 
vegetabilischen Suppen, mit Hilfe einer äußerst 
subtilen aseptischen Ernährung groß zu bekommen. 
Als ich eine Serie solcher Tiere, drei Tiere auf 
einmal, groß bekommen hatte, erkrankten diese 
Tiere eines Tages, sie wurden immer magerer 
und magerer, nachdem sie längst angefangen 
hatten, Grünfutter zu fressen. Als man sie 
sezierte, nachdem sie gestorben beziehungsweise 
getötet waren, fand sich, daß die drei Tiere tuber- 
kulös waren. M. H., diese drei Tiere hatten eine 
spontane Tuberkulose bekommen, und beim Meer- 
schweinchen ist die spontane Tuberkulose ein 
überaus seltenes Ereignis. Leute, die zu Tausen- 
den Meerschweinchen unter den Händen gehabt 
haben, haben nur äußerst selten einmal gelegent- 
lich ein tuberkulöses Tier gefunden, das nicht 
infiziert worden war, und hier sehen wir, daß 
mit einemmal, als aus einer Kategorie von so 
und soviel Tieren drei Tiere, die unnatürlich 
ernährt worden waren, an Tuberkulose erkranken. 
Es lag natürlich in diesem Stall, wie in jedem 
Stalle, die Möglichkeit vor, Tuberkulose zu akqui- 
rieren, und mit einem Schlage war die Immunität 
gegen Tuberkulose bei diesen Tieren fort, die 
sonst, wenn man sie nicht künstlich infiziert, vor- 
handen ist. 

Für den Glauben, daß der Säugling sehr leicht 
infizierbar ist, sprechen auch Erfahrungen, die 
man im Krankenhause gemacht hat. Früher 
starben die Säuglinge, wenn sie in ein Kranken- 
haus, wenigstens in ein Kinderkrankenhaus ge- 
bracht wurden, so gut wie ausnahmslos. Ich er- 
innere Sie an die Zeiten, wo in den Anstalten 
eine Mortalität von 95— 100 Proz. war und zwar 
nicht nur da, wo man kranke Säuglinge hin- 
brachte, sondern auch da, wo man versuchte, in 
Anstalten gesunde Säuglinge aufzuziehen. Wir 
haben sogar Findelanstalten gehabt, m. H., welche 
eine Mortalität von mehr als 100 Proz. hatten. 
Das kam dadurch, daß zufällig noch ein Kind aus 
dem Vorjahre dagewesen war, das dann auch 
starb. Diese Ansicht, daß in den Krankenhäusern, 
daß in den Findelhäusern, daß überall da, wo in 
den Anstalten die Säuglinge massenhaft zusammen 
kamen, dies auf Infektion zurückzuführen ist, war 
so naheliegend, daß man unbedingt zu dem Ge- 
danken kommen mußte: hier handelt es sich um 
ein infektiöses Agens, das übertragen ist. Ich 
bitte, sich aber zu erinnern, daß das so gut wie 
ausschließlich Anstalten waren, in denen Kinder 
ünstlich ernährt wurden, und daß mit einem 
Schlage diese ganze Infektionsgefahr in sich zu- 
sammensank, als man lernte, in solchen Anstalten 
Ammen systematisch zu verwenden, solchen 
Kindern Frauenmilch zu geben, und als man 
gleichzeitig selbstverständlich eine weitgehende 
Asepsis einführte. 

Auch heute bin ich der Ansicht, daß mit 
Frauenmilch allein in solchen Anstalten nicht aus- 
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zukommen ist, wenn nicht durch eine subtile 
Asepsis die Übertragung von gewissen Noxen 
von einem Kinde auf das andere vermieden wird. 
Aber wir dürfen nie vergessen: das sind andere 
Verhältnisse als die Verhältnisse im elterlichen 
Hause; es sind andere Dinge als die Dinge, die 
wir im praktischen Leben sehen, und so meine 
ich, daß diese Übertragung von Krankheiten, die 
wir im Krankenhause beobachten können, sich 
nicht ohne weiteres dahin deuten läßt, daß nun 
auch außerhalb des Krankenhauses alle Magen- 
darmerkrankungen und die dadurch bedingten 
Zustände auf Infektion zurückzuführen sind. Wir 
kennen aber eine ganze Anzahl von Krankheiten, 
bei denen eine derartige Übertragung stattgehabt 
hat, und wir kennen eine ganze Reihe von Darm- 
krankheiten, die zweifellos als Infektionskrank- 
heiten des kindlichen Magendarmkanals zu be- 
trachten sind. 


Aber, m. H., es fragt sich zunächst: wie kann 
eine Darminfektion auf den Säugling übertragen 
werden. Wir haben zunächst einmal eine Methode 
der Infektion dabei ins Auge zu fassen, die wir 
als die ektogene bezeichnen. Das heißt, es ist 
von außen auf irgendeine Weise, meistens mit 
der Nahrung, der Krankheitserreger auf den 
Säugling übertragen worden und führt nun im 
Organismus des Säuglings die Krankheit herbei. 
Sie wissen, daß es die Milch gewesen ist, die 
man in erster Linie in dieser Hinsicht angeschul- 
digt hat, und eine der ersten Konsequenzen der 
bakteriologischen Aera ist es gewesen, den Soxhlet- 
Apparat zu schaffen und möglichst zu verbreiten. 


Der Soxhlet- Apparat ist zweifellos eine 
der genialsten Erfindungen, die ein in seiner 
Nachtruhe gestörter Familienvater machen konnte. 
Sie wissen ja die Genesis. Der Prof. v. Soxhlet 
wurde durch das Schreien seiner Kinder, aber 
noch mehr dadurch, daß seine Frau dann auf- 
stand und ein Spirituslämpchen entzündete, 
um Nahrung zu kochen, wesentlich gestört 
und überlegte sich nun, wie er die Sache ein- 
fach so machen könnte, daß die Milch nur 
warm gestellt zu werden brauchte. Aus diesen 
Erlebnissen heraus entstand der Soxhlet-Apparat, 
ein Apparat, von dem man eine Zeitlang geglaubt 
hat, daß er sehr vielen Kindern das Leben ge- 
rettet hat. Zweifellos hat er aber viel mehr 
Kindern das Leben gekostet, denn in diejenigen 
Stände und Kreise, die eines solchen Apparates 
wirklich bedurft hätten, ist er niemals eingedrungen, 
und auf der anderen Seite hat er vielen Müttern 
die Idee beigebracht, daß man mit Hilfe von 
sterilisierter Milch von einem Apparat, in dem 
man Milch kocht, Kinder genau so aufziehen kann 
wie an der Mutterbrust. So hat er als ein still- 
hinderndes Agens gewirkt, und es ist ihm daher 
keine Träne nachzuweinen, wenn er jetzt lang- 
sam in die Vergessenheit versinkt. 


Man hat weiter geglaubt, durch eine gesteigerte 
Asepsis in der Milchgewinnung die akuten In- 
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fektionskrankheiten des Säuglingsalters beseitigen 
zu können. Ich speziell habe mich für die Frage 
der Milchasepsis immer in allerhöchstem Maße 
interessiert. Ich habe unter verschiedenen Ver- 
hältnissen versucht, aseptische Milch, das heißt 
Milch mit möglichst wenig Keimen, unter den denk- 
bar größten Kautelen zu gewinnen, und ich halte 
das aus mannigfachen Gründen für eine Aufgabe, 
die zweifellos ihre Berechtigung hat, aber viel 
weniger von dem Standpunkt aus, daß ich glaube, 
daß die Bakterien, die die Leute am meisten 
schrecken, nun auch wirklich die Schädlinge sind. 

Als Behring seinerzeit empfahl, die Milch 
mit einem Formaldehydzusatz zu versehen, machten 
wir eine Reihe von Versuchen in dieser Hinsicht, 
und es fand sich, daß man in der Tat auf dem 
von Behring angegebenen Wege sehr gut in 
der Lage war, die Milch zu konservieren. Sie 
schmeckt zwar unangenehm nach Formaldehyd; 
aber daran hätten sich schließlich die Kinder ge- 
wöhnt. Es kam jedoch ein anderes Moment hin- 
zu, das uns sofort Bedenken machte: diese Milch 
wurde nicht mehr sauer. Aber wenn man sie 
mit Tuberkelbazillen versah, oder Streptokokken 
hineinfügte, so wuchsen diese in einer ausge- 
zeichneten Weise, wie man es sonst nie findet, weil 
die Antagonisten, die natürlichen Bekämpfer dieser 
Dinge, die Säurebildner verschwunden waren. 
Diejenigen Mikroorganismen, welche die Milch 
zur Säuerung bringen, kann man sehr leicht ver- 
nichten, durch Erhitzen bis auf 70 Proz. oder mit 
chemischen Mitteln. Aber dann bleibt sehr viel 
übrig, was wir kennen, was gefährlich, und wahr- 
scheinlich noch viel mehr, was wir nicht kennen, 
und was dann noch gefährlicher ist. Ich erinnere 
Sie daran, daß Sie die allerschärfsten akuten 
Infektionen von seiten des Magendarmkanals bei 
solchen Kindern bisher gesehen haben, welche 
irgendein Präparat bekommen haben, das gut 
sterilisiertt war, und bei dem die Säurebildner 
getötet waren, das nicht sauer wurde, bei dem 
aber andere meist sehr pathogene oder toxische 
Bakterien übrig geblieben waren. 

Wenn eine Milch die natürliche Säuerung durch- 
gemacht hat durch Zersetzung, und zwar vermittels 
des Lactis aörogenes, dann wissen wir noch gar 
nicht, m. H., ob eine solche saure Milch einem 
Säugling schadet. Ja im Gegenteil, wir sehen z. B. 
in Holland, daß den Säuglingen gerade eine solche 
Milch und teilweise, wie ich selber gesehen habe, 
in ungekochtem Zustande gegeben wird und daß 
die Säuglinge die saure Milch — wir machen es 
ja ähnlich mit der Buttermilch in Deutschland — 
ausgezeichnet vertragen, daß sie absolut nicht krank 
werden. Es wäre sehr unwahrscheinlich, daß der 
Säugling durch den Genuß von Milch, welche saure 
Bakterien enthält, erkranken soll, während wir 
anderen Kranken, gerade auch solchen mit Magen- 
darmaffektionen saure Milch und saure Sahne ver- 
ordnen, um den Krankheitszustand zu beseitigen. 

Nach dem bisher Gesagten, m. H. muß ich 
‚also die sog. schlechte Milch, die Milch, die leicht 


sauer wird, insofern zweifellos in Schutz nehmen, 
als wir bis heute noch nicht wissen, ob die gewöhn- 
liche Säuerung der Milch durch die Säureerreger 
an und für sich etwas Übles und Schlechtes ist. 

Das hindert aber gar nicht die Tatsache, daß 
unsere Milchverhältnisse noch keineswegs auch 
nur an das Ideal herangrenzen, und daß wir in 
dem Kampf um die Reinhaltung der Milch nicht 
nachgeben sollen. Nach wie vor wollen wir be- 
sorgt sein, daß nicht große Stücke Kuhkot in die 
Milch hineinkommen und daß eine von Keimen 
möglichst arme Milch gewonnen wird, schon aus 
dem einfachen Grunde, weil sie viel haltbarer ist 
und weil wir nicht wissen, was außer diesen 
Säurungerregenden Mikroorganismen sich noch 
darin findet. 

Man hat nun — und zwar ist das in der jüngsten 
Zeit in der Hauptsache von Petruschky aus 
geschehen — darauf aufmerksam gemacht, daß 
sehr oft in der Milch sich, wie Petruschky sagt, 
Eiter finde. Später hat er allerdings gesagt, dieser 
Eiter bestände aus Streptokokken. Es sind keine 
Eiterzellen darin oder wenig Eiterzellen. Es sind 
hauptsächlich Streptokokken, und es ist ganz richtig, 
daß wir eine weit verbreitete Krankheit des Euters 
bei Kühen haben, bei der man dann in der Milch 
massenhaft Streptokokken findet. Infolgedessen 
kam man auf den Gedanken, daß solche Strepto- 
kokken in der Milch vielleicht zu Infektionen des 
Magendarmkanals führen könnten. Daran ist 
auch zweifellos etwas Richtiges. Ein Kind, das 
eine streptokokkenreiche Milch bekommt — vor- 
ausgesetzt, daß diese Streptokokken virulent sind — 
kann unter Umständen an einer Magendarm- 
krankheit erkranken, bei der wir dann auch 
Streptokokken als Krankheitsursache in den Aus- 
leerungen finden, wenn man den Stuhl eines solchen 
Kindes untersucht —, Streptokokkenenteritis, wie 
sie Escherich beschrieben hat. Da finden Sie 
statt des gewöhnlichen Bildes (die dicken Stäbchen 
der Coligruppe und nur vereinzelt Kokken) massen- 
haft lange Streptokokkenreihen. Der Gedanke, 
daß wir es hier mit einem ätiologischen Momente 
zu tun haben, ist jedenfalls nicht von der Hand 
zu weisen. Aber, m. H., im allgemeinen finden 
Sie auch bei den Kindern, welche Streptokokken- 
milch trinken, also welche Milch von Kühen mit 
dieser infektiösen Mastitis getrunken haben — es 
ist das nicht zu verwechseln mit der richtigen ver- 
eiternden Mastitis, sondern es ist eine Krankheit, 
welche hauptsächlich die Milchgänge befallt — 
im Stuhl und bei etwaigen Obduktionen im Darm 
durchaus keine Vermehrung der Streptokokken; 
und alle bisher angestellten Untersuchungen haben 
ergeben, daß diese Art Streptokokken für den 
Menschen nicht pathogen sind, daß sie jedenfalls 
nicht als die Ursache der Sommerdurchfälle der 
Kinder anzusehen sind. Ich gebe jedoch zu, daß 
gelegentlich durch eine derartige Mastitis der Kühe 
eine solche kleine Epidemie hervorgerufen werden 
kann. Wahrscheinlich wurden die Epidemien in 
anderer Weise hervorgerufen. Bei denjenigen 
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Choleraepidemien, die gut beobachtet sind, war 
die Übertragung von Kind zu Kind durch die 
Hand der Pflegerin und durch die Gebrauchsgegen- 
stände wohl zweifellos. 

Andererseits sehen wir, daß ein Kind bei einer 
Amme mit einer Mastitis trinkt, daß die Mastitis 
nicht diagnostiziert ist, weil die Amme nichts 
gesagt hat. Bei der Mutter kommt das seltener 
vor, aber die Amme beherrscht sich, um die Stelle 
nicht zu verlieren. Sie legt irgend etwas auf die 
Brust in der Annahme, daß der Krankheitsprozeß 
zurückgehen werde, und wir sehen dann, obgleich 
sich bei der Untersuchung ergibt, daß die Amme 
in ihrer Milch massenhaft Eiter und Streptokokken 
hat, daß das Kind entweder gar nicht erkrankt, 
oder daß es gelegentlich für einige Tage sich 
schlecht fühlt, aber sich dann sehr rasch erholt. 
Das typische Bild der Cholera infantum habe ich 
in allen Fällen von Mastitis bei nährenden Frauen 
niemals gesehen. 

Trotzdem kennen wir eine ganze Reihe von 
sicheren Erkrankungen, welche durch die Milch 
übertragen werden, und von welchen Säuglinge 
befallen werden. Das ist in erster Linie der 
Typhus. Bei einer Typhusepidemie erkranken die 
Säuglinge sehr stark, und zwar erkranken sie sehr 
häufig auch dann, wenn nicht das Wasser sondern 
die Milch die Ursache des Typhus ist. Ich habe 
bei der letzten Typhusepidemie in Düsseldorf ein 
Kind gesehen, das ein geradezu klassisches Bei- 
spiel dafür bot. Es handelte sich um eine kleine 
Typhusepidemie, die von einem Milchgeschäft aus 
veranlaßt worden war. Dieses Milchgeschäft bezog 
seine Milch von einem Gute, in dem ein an Typhus 
erkrankter Junge gewesen ist. Die ganze Sache 
wurde dann genau festgestellt, jeder einzelne Fall 
— es waren im ganzen nur einige zwanzig Fälle 
gewesen — wurde darauf zurückgeführt. Die Kette 
war lückenlos geschlossen bis auf einen Säugling, 
der an Typhus erkrankte, und bei dem festgestellt 
war, daß er seine Milch aus einer Musterwirtschaft, 
die ich selber genau kenne, bekam. Es war ganz 
ausgeschlossen, daß dort etwas passiert sein 
könnte, und wir waren so überzeugt von der 
Richtigkeit der Quelle, die wir gefunden zu haben 
glaubten, daß ich dem Kindermädchen auf den 
Kopf zusagte, daß sie einmal in diesem Geschäft 
Milch geholt hätte. Dies führte zu folgender 
Aufklärung. Sie war mit dem Kinde ausgefahren, 
die Flasche mit Milch war ihr heruntergefallen, 
sie war in den Laden gegangen, hatte Milch ge- 
holt und sie dem Kinde gegeben. Das Kind 
hatte dadurch den Typhus bekommen. 

Bei jeder Typhusepidemie erkranken sehr viele 
Säuglinge, und der Säuglingstyphus gehört zu den 
Dingen, die durchaus nicht leicht zu diagnosti- 
zieren sind. Oft sterben solche Kinder, seziert 
werden sie nicht, und solche Säuglinge, mit deren 
Stuhl und deren Windeln noch besonders unvor- 
sichtig umgegangen wird, bilden dann den Aus- 
gangspunkt für andere typhöse Erkrankungen. 
Hierauf hat übrigens Koch bei seinen Reisen in 
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Afrika auch aufmerksam gemacht. Er hat aus- 
drücklich hervorgehoben, daß die Kinder sehr 
häufig die Verbreiter dieser Typhusepidemien sind. 
Ganz dasselbe ist aus alter Zeit schon von der 
Cholera her bekannt. Also wir haben zweifellos 
die Möglichkeit, daß eine Infektion des Darmes 
statthat, und trotzdem stehen wir auf dem Stand- 
punkt, daß die große Mehrzahl der Sommererkran- 
kungen der Säuglinge doch nicht auf eine infektiöse 
Noxe zurückzuführen ist. 

Man hat dann weiter gesagt, es wäre auch 
möglich, daß solche Krankheiten endogen ent- 
stehen, das heißt, daß diejenigen Bakterien, die 
normalerweise sich im Darm befinden, plötzlich 
durch eine Gelegenheitsursache, durch eine be- 
stimmte Nahrung anfangen, einen, ich will einmal 
sagen, infektiösen oder menschenfeindlichen Cha- 
rakter anzunehmen, und daß sie ihrerseits dann 
die Krankheit hervorrufen. Aber diese endogene 
Theorie der Entstehung hat auch wenig Anhänger 
zu finden gewußt. | 

Fragen wir uns, m.H,, ist es denn nötig, daß 
solche Dinge wirklich infektiöser Natur sind, ist 
das Krankheitsbild, das wir zu sehen gewöhnt 
sind, wirklich ein solches, daß wir sagen müssen: 
das kann nur auf dem Wege der Infektion zu- 
stande kommen? Diese Frage verneine ich mit 
aller Überzeugung. Wir kennen heute — es hat 
sich ja in den zwei, drei letzten Jahrfünften die 
Literatur und unsere Kenntnis über die Ernährungs- 
krankheiten der Säuglinge gemehrt — bestimmte 
Fälle, bei denen zweifellos nur durch die Nahrung 
das Krankheitsbild einer ganz spezifischen Infek- 
tion hervorgerufen wird. Ich denke in erster 
Linie an diejenigen Krankheitsbilder, die wir als 
die Idiosynkrasie gegen Kuhmilch bezeichnen 
würden, ein Krankheitsbild, das relativ selten aber 
zweifellos in aller Reine vorkommt. Die Krank- 
heit verläuft in folgender Weise. Ein Kind ist an 
der Mutterbrust. Die Mutter bleibt aus irgend- 
einem Grunde einmal fort, das Kind ist vielleicht 
schon drei Monate alt, und nun wird beschlossen: 
das Kind bekommt ein bißchen Milch mit Wasser, 
ein Drittel Milch und zwei Drittel Wasser. Die 
Mischung wird zusammen gekocht, tadellos be- 
reitet, es wird dem Kinde gegeben; ein, zwei 
Stunden darauf entsteht bei dem Kinde ein 
Krankheitsbild, das demjenigen, der es zuerst 
sieht, zu den allerschwersten Besorgnissen Anlaß 
gibt. Die Temperatur geht in die Höhe bis 40, 
das Kind liegt mit offenen Augen da, transpiriert, 
kalter Schweiß läuft ihm herunter, es hat profuses 
Erbrechen, einen sehr schnellen kleinen Puls, 
schlechte Herzaktion, und diarrhoische Stühle 
gehen in Massen ab. 

Als ich dieses Krankheitsbild zuerst gesehen 
habe, habe ich immer geglaubt, hier handele es 
sich um Fälle, bei denen durch die künstliche 
Nahrung, die man dem Kinde gegeben hat, eine 
Infektion veranlaßt worden ist, obgleich die kurzen 
Zeiten zwischen der Verabreichung der Nahrung 
und dem Einsetzen der schweren Krankheits- 
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bilder dagegen sprechen. Wir haben aber heute 
in der Literatur eine ganze Anzahl von solchen 
Fällen genau beobachtet, die sich als eine zweifel- 
lose Idiosynkrasie im vollen Sinne des Wortes 
zeigen. Ich habe seinerzeit ein Kind gesehen, 
bei dem der Versuch fünfzehnmal gemacht worden 
ist, und jedesmal mit ganz demselben, einmal 
etwas größerem, einmal etwas geringerem Erfolge, 
wo jedesmal die Verabreichung von kleinsten 
Mengen Kuhmilch — man kann den Zustand schon 
mit drei bis vier Tropfen Kuhmilch auslösen — 
diese schweren Vergiftungserscheinungen zur Folge 
hatte, die im Verlauf von Stunden oder auch 
von einem Tage dann langsam schwinden. Be- 
kommt das Kind seine Brust wieder weiter, oder 
hungert es einen Tag lang und bekommt dann 
wieder die Brust, so erholt es sich auffallend 
rasch. Wenn man diese Bilder zuerst gesehen 
hat, und wenn man weiß, daß hier eine Infektion 
absolut ausgeschlossen ist, dann kann man wohl 
sagen, diese Bilder haben eine solche Ähnlichkeit 
mit akuten Infektionen vom Magendarmkanal 
aus, daß man sie gar nicht unterscheiden kann. 

Wir haben also hier ein rein alimentäres 
Krankheitsbild. Sie wissen, daß gerade in der 
letzten Zeit, vor allem durch die Arbeiten von 
Finkelstein die Aufmerksamkeit auf die 
alimentären Schädigungen immer weiter gelenkt 
worden ist. Wir können zweifellos durch irgend- 
ein Nahrungsmittel, manchmal sogar durch ein 
solches, das wir für ganz indifferent halten, wie 
Kochsalzlösung, bei manchen Kindern, bei Kindern 
nämlich, welche auf der Grenze zwischen gesund 
und nichtgesund stehen, Prozesse auslösen, die 
den Infektionserkrankungen äußerst ähnlich sehen, 
bei denen aber von Infektion nicht die Rede ist. 
Ein Dresdener praktischer Arzt, namens Meinert, 
hat bereits seit 20 Jahren immer wieder die Idee 
vertreten, der jetzt auch andere, wie Finkel- 
stein, Rietschel, beigetreten sind, und die ich 
seit Jahren auch vertrete, daß nämlich ein Teil 
der akuten Magendarmerkrankungen, der sog. 
Magendarmerkrankungen, die wir im Sommer 
sehen, nichts anderes sind, als gewissermaßen ein 
Hitzschlag. M. H., denjenigen, welche Militärhitz- 
schläge gesehen haben, und die diese Cholera 
infantum kennen, brauche ich die Ähnlichkeit gar 
nicht mehr zu betonen. Meistens sind es die Leute, 
die in der Mitte des Gliedes sind, nicht diejenigen, 
die außen gehen. Nach einem kurzen prodro- 
malen Stadium muß der Mann sich legen, er hat 
hohes Fieber, ist benommen, erbricht, hat fast 
stets diarrhoische Stühle, er geht zugrunde oder 
er erholt sich. Ganz dasselbe Bild sehen wir bei 
den Säuglingen, und Meinert hat bewiesen, daß 
es ganz besondere Wohnungen sind, in welchen 
sich diese Hitzschädigungen der Kinder zeigen. 

Ob es nun ganz Gesunde sind, welche diese 
Labilität gegenüber der sommerlichen Hitze haben, 
oder ob es solche sind, bei denen vielleicht schon 
ein geringer Defekt da ist, bei denen die Stoff- 
wechselvorgänge nicht mehr normal vonstatten 


gehen, das zu entscheiden ist heute noch nicht 
der Moment. Ich erinnere Sie aber daran, daß 
wir auch da wieder eine Analogie beim Militär 
haben. In sehr vielen Truppenteilen wird der- 
jenige, der Hitzschlag bekommt, bestraft, weil 
damit ohne weiteres erwiesen ist, daß er am 
Abend vorher nach der einen oder anderen mög- 
lichen Seite debauchiert hat. Ebenso können wir 
uns vorstellen, daß es nicht diejenigen Säuglinge 
sind, deren Stoffwechsel gerade auf der Höhe steht, 
sondern solche, die, natürlich aus anderen Ursachen, 
irgendwie in ihrem Stoffwechsel gestört sind. 
Diese Arbeiten von Meinert sind durch viele 
Jahre mit rühmlichem Fleiße fortgeführt worden. 
Sie haben aber wenig Beachtung gefunden, bis 
sie jetzt, gewissermaßen offiziell sanktioniert, wahr- 
scheinlich größere Beachtung finden werden. 
Aber ich möchte Sie erinnern, daß ein praktischer 
Arzt vor gar nicht langer Zeit einmal in der 
Münchener Medizinischen Wochenschrift einen 
Artikel geschrieben hat, der bei denjenigen Ge- 
lehrten, welche das, was nicht im Laboratorium 
gemacht worden ist, nicht schätzen, natürlich nur 
mit einem Achselzucken aufgenommen worden 
ist. Der Kollege schreibt nämlich, daß er seit 
Jahren seine Sommerdurchfälle dadurch behandle, 
daß er die Kinder in den Keller setzt. M. H, 
das würde der Kollege nicht publizieren, wenn er 
nicht überzeugt wäre, daß er damit Erfolge ge- 
habt hat, die er mit anderen Methoden nicht 
gehabt hätte: das sind zweifellos diejenigen Kinder 
gewesen, welche nur Hitzaffektionen hatten. 
Klinisch ist das Bild für uns vollständig klar. 
Ich habe es in Dresden und besonders jetzt in 
Düsseldorf bei starken, lang andauernden Hitz- 
wellen immer wieder gesehen. Die Kinder werden 
in ganz verfallenem Zustande eingeliefert, mit 
einer tief eingesunkenen Fontanelle, mit einer 
Temperatur von 39 und 40, mit fortgesetztem 
Erbrechen und mit Stühlen alle zehn Minuten, 
alle Viertelstunde, reiswasserähnlich. Sie nehmen 
das Kind ins Krankenhaus hinein, ziehen es 
aus, geben ihm ein Bad, Sie stellen es, in 
einen, wenn natürlich im Hochsommer auch 
warmen aber mit gutem Durchzug versehenen 
Raum, und Sie sehen, daß das Kind am Abend 
wieder anfängt, sich umzusehen, daß die Tem- 
peratur heruntergesunken ist und nicht mehr 
steigt. Sie führen dem Kinde die genügende 
Wassermenge zu — das ist sehr wichtig. Sie 
sehen nach dem dritten, vierten Tage eine voll- 
ständige Genesung, und das Kind ist wieder 
munter und gesund. Lassen Sie das Kind in 
seinen Verhältnissen, ohne daß Sie dafür sorgen, 
daß ein ordentlicher Luftdurchzug kommt, daß 
das Kind möglichst aus seinen Windeln heraus- 
genommen wird, dann geht es in ein bis zwei 
Tagen akut zugrunde. Solche Fälle, m. H,, 
kann man im Hochsommer zahlreich sehen. 
Sie sind der Therapie äußerst zugänglich und 
haben wahrscheinlich mit einer Infektion von 
seiten des Darmes nicht das geringste zu tun, 
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Ich bemerke, daß es auch wieder die unnatür- 
lich genährten Kinder sind, welche das Haupt- 
kontingent zu den Erkrankungsfällen stellen. 

Gestatten Sie mir noch ein ganz kurzes Wort 
über die Frage der Therapie bei denjenigen 
Fallen, von welchen man mehr oder weniger 
Grund hat, anzunehmen, daß sie auf infek- 
tiöse Noxen zurückzuführen sind. Ich habe 
vor Jahren einmal den Ausdruck gebraucht, daß 
im allgemeinen die Behandlung der Magendarm- 
erkrankungen darin besteht, daß reflektorisch 
Kalomel verschrieben wird, und ich habe damals 
einen sehr energischen Protest hervorgerufen, weil 
mir imputiert wurde, daß ich damit der Mehrheit 
der Arzteschaft einen Mangel an Großhirn vor- 
werfen wolle. Nun, m. H., etwas verschreiben 
muß man meistens, und da immer gelehrt wurde 
und gelehrt wird, daß Kalomel ein gutes Mittel 
gegen Durchfälle ist, weil es sehr schön desinfi- 
zierend wirkt, so ist es nur erklärlich, daß diese 
Methode sich eingebürgert hat. Ich glaube, es 
gibt wenig Dinge, über die in kollegialen Kreisen 
eine solche Übereinstimmung herrscht, daß man 
bei Durchfällen von Säuglingen Kalomel ver- 
schreibt. 

Daß das Kalomel desinfiziert, ist ein Mär- 
chen, das überhaupt auf ganz schwachen Füßen 
steht. Es wird gar nicht, wie man manchmal 
liest, in Sublimat umgewandelt, sondern wenn 
es etwas wird, so wird es zu Schwefelquecksilber- 
verbindungen umgewandelt. Jedenfalls hat es 
nicht den geringsten desinfizierenden Einfluß, 
und ich muß sagen, nach anderer Richtung bietet 
das Kalomel denn doch ziemliche Bedenken. 
Wir geben das Kalomel auch dann, wenn 
wir auf das Herz einwirken wollen, und Säug- 
linge, die sehr zu Kollaps neigen, mit Kalomel 
zu versehen, halte ich für eine keineswegs glück- 
liche Therapie. Wir haben eine ganze Reihe von 
anderen Abführmitteln — wenn wir nämlich das 
Kalomel als Abführmittel geben —, welche un- 
gleich harmloser und besser sind. Wenn man glaubt, 
daß man es mit öligen Mitteln versuchen kann, 
soll man Rizinus geben. In anderen Fällen wird 
man auf die ganz alten und fast veralteten Dinge, 
wie Kurellasches Brustpulver oder Magnesia cum 
rheo jedenfalls vorteilhafter zurückgreifen als auf 
die Darreichung von Kalomel. Aber ich glaube, 
daß man ganz gut ohne alle diese Dinge aus- 
kommt. Wenn nämlich jemand Durchfall hat 
und besonders ein Kind, so wird der Darm, wie 
man zu sagen pflegt, gereinigt. Wollen wir diesen 
Reinigungsvorgang erleichtern, so können wir das, 
indem wir von oben und von unten Wasser in 
Gestalt von Kochsalzlösung oder in Gestalt von 
schleimigen Abkochungen oder ähnlichem zuführen. 
Ich meine, daß die Klysmata mit Wasser, die die 
reichliche Wasserzufuhr ja erleichtern, und eventuell 
von oben Flüssigkeitszufuhr, ein ungleich besseres 
Abführmittel sind als das Kalomel. Zweitens 
haben wir, wenn wir die Darmflora verändern 


wollen, ein ausgezeichnetes Mittel, von dem man 
meiner Ansicht nach viel zu wenig Gebrauch 
macht. Wir haben es auf diätetischem Wege in 
der Hand, sofort die Reaktion des Darmes zu 
ändern und eine andere Darmflora herbeizu- 
führen, dadurch, daß wir eine Nahrung geben, 
bei der die alkalische Reaktion in eine saure um- 
schlägt. Da, wo es möglich ist, kann man ev. 
durch fettreiche Gemische dazu kommen, einen 
wirklichen Erfolg, eine Veränderung der Darm- 
flora zu erzielen, etwas, worauf ich besonders bei 
der Behandlung des Typhus verweise. 

M. H., der Typhus ist eine Krankheit, bei der 
man so viel wie möglich eine saure Reaktion 
des Darmes anstreben sollte, weil der Typhus- 
bazillus gegen Säure sehr empfindlich ist. Wenn 
wir den betreffenden Kranken Milch geben, so 
erreichen wir das nicht, dann erreichen wir eine 
alkalische Reaktion der Ingesta — das bezieht 
sich allerdings auf Erwachsene. Sobald wir aber 
der Milch reichlich Sahne zusetzen, schlägt die 
Reaktion um, und wir bekommen zum Teil saure 
Stühle, etwas, was meiner Ansicht nach doch 
dazu führen sollte, daß man häufiger dieses ein- 
fachen diätetischen Mittels sich bedient. Beim 
Säugling haben wir ein ganz einfaches und 
prompt wirkendes Mittel, um die Reaktion und 
um vor allen die Stuhlflora zu verändern: die 
Darreichung der Frauenmilch. Das gilt selbst 
für den Erwachsenen, wenn er ausschließlich von 
Frauenmilch lebt. Ich habe einmal einen Mann 
drei Tage mit Frauenmilch ernährt, es war ein 
Kollege, der täglich zu einem Stoffwechselversuch 
drei Liter Frauenmilch trank. Er bekam eine 
Flora, die an die des Säuglings lebhaft erinnert. 
Wir haben also die Möglichkeit, auf die Flora 
des Darmes einzuwirken, nicht mit chemischen 
Agenzien wie Kalomel, sondern einfach auf diä- 
tetischem Wege. So zeigt sich auch hier, daß 
wir mit den einfachen Hilfsmitteln, mit Zufuhr 
von Wasser, mit Zufuhr von etwas Luft, mit 
kühlenden Bädern, mit diätetischen Maßnahmen oft 
Dinge erreichen können, bei denen uns die Drogen 
der Apotheken ebenso im Stich lassen wie die 
Sera, die bisher für diese Dinge auch noch nicht 
gefunden sind. 

M. H., es war mir nicht möglich, in der kurzen 
Zeit, die mir zur Verfügung stand, ausführlich 
dieses äußerst schwierige Thema, bei dem die An- 
sichten diametral gegenüberstehen, zu behandeln. 
Ich glaubte, wenn ich Ihnen nur einen Überblick 
gäbe und speziell meine Ansicht in den Vorder- 
grund dabei stellte, daß ich dann der Aufgabe, 
die mir gestellt worden ist, Rechnung tragen 
würde. Ich gebe ohne weiteres zu, daß sehr viele 
dieser Dinge noch einer gründlichen weiteren Er- 
forschung bedürfen. Aber ich glaube, das eine 
können wir als gemeinsames Wissen heute schon 
mit uns nehmen, daß ein Teil derjenigen Pro- 
zesse, die man bisher für akute Infektionskrank- 
heiten im Säuglingsalter gehalten hat, zweifellos 
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nicht auf Infektion zurückzuführen ist, und daß da- 
her auch die Behandlung vorwiegend eine diäteti- 
sche sein muß und andere Mittel erfordert, als wenn 
es sich um eine Infektionskrankheit handelte. 


2. Die Behandlung der konstitutionellen 
Fettsucht mit Schilddrüsenpräparaten. 


Von 
Dr. Curt Pariser in Homburg v. d. H. 


In der Lehre von der Fettsucht ist über den 
längst und heftigst umstrittenen Punkt, der zu- 
gleich einer der praktisch wichtigsten war, in der 
letzten Zeit eine erfreuliche Klärung und Einigung 
erzielt worden; nämlich darüber, daß wir die 
Fälle von Adipositas prinzipiell in zwei große 
Unterabteilungen einteilen müssen: ı. in Mast- 
fettsucht (Überfütterungsfettsucht und Faulheits- 
fettsucht und Kombination beider Ursachen) und 
2. in konstitutionelle, 
wechselanomalien bedingte Fettsucht. 

v. Noorden hat für diese beiden Arten die 
Namen exogene und endogene Fettsucht vor- 
geschlagen, Bezeichnungen, die sehr zuverlässig er- 
scheinen und im folgenden promiscue mit den erst 
gewählten angewandt werden sollen. 

Daß neben der Mastfettsucht noch eine andere 
Art von Fettsucht, eine konstitutionelle, eine aus 
Anlage, wie die Laien sie bezeichnen, zweifellos 
vorhanden sei, die auf abnormem Ablauf wichti- 
ger Stoffwechselvorgänge, und zwar im Sinne 
einer spezifischen Erniedrigung der Leistung des 
Protoplasmas, im Sinne einer echten Verlang- 
samung des Stoffwechsels beruhe, war von je- 
her von der Praxis und nicht zuletzt von den 
Balneologen angenommen worden, weil eben 
immer neue sorgfältige Beobachtungen zwingend 
darauf hinwiesen. An Gelegenheiten, ihre An- 
sichten stets immer wieder prüfen zu müssen, 
hat es den wissenschaftlichen Praktikern nicht 
gefehlt, weil die Annahme einer konstitutionellen 
Fettsucht immer wieder bis in die letzte Zeit hin, 
in der ein Umschwung geschah, von den Stoff. 
wechseluntersuchern zurückgewiesen wurde. Das 
Stoffwechsellaboratorium fand, daß die Umsatz- 
energien auch des Fettsüchtigen innerhalb der 
auch bei normalen Personen gefundenen Grenzen 
blieben, ja, daß der Fettsüchtige wegen leichterer 
muskulärer Ermüdbarkeit bei der Ausführung 
desselben Arbeitsquantums eher mehr Sauerstoff 
verbrauche und Kohlensäure produziere als ein be- 
züglich seines Fettreichtums normaler Mensch; 
aber auch ganz abgesehen davon blieben die in 
Ruhestellung gewonnenen Umsatzwerte des Stoff- 
wechsels, wie eben schon gesagt, in den nor- 
malen Grenzen, insbesondere konnte nie von 
einer spezifischen Erniedrigung der Stoffwechsel- 
energien die Rede sein. Nur bei einer ganz ge- 
ringen Zahl von Fällen, welche zufällig zur Unter- 


durch echte Stoff-* 


suchung kamen, konnte eine Geringfügigkeit 
des Energieverbrauches nicht geleugnet werden, 
welche dieser kleinen Zahl allerdings das Stigma 
einer pathologischen Stoffwechselerniedrigung auf- 
drückte. Diese sehr kleine Zahl wurde für die 
von Ausnahmen gehalten, deren letzte Ursachen 
vorläufig nicht erkennbar seien, und die jeden- 
falls eine Verallgemeinerung nicht gestatten dürften. 
Es erscheint heute noch schwer verständlich, 
wie man das Prinzipielle, welches sich doch in 
dieser kleinen Zahl aussprach, verkennen konnte, 
und wie man nicht die Atiologie dieser Fälle 
klinisch besser zu ergründen suchte. Man würde 
dann auch bereits früher gefunden haben, daß 
die Zahl solcher Fälle eigentlich eine recht große 
sei. Heute ist der Streit der Meinungen dahin 
geschlichtet, daß wir sagen: Bei der Mast- oder 
exogenen Fettsucht ist die Stoffwechselenergie 
im Prinzip dieselbe wie bei anderen nicht adi- 
posen Menschen. Dagegen bei der konstitutio- 
nellen oder endogenen Fettsucht kommt die Fett- 
anreicherung des Körpers dadurch zustande, daß 
eine pathologische Erniedrigung des Stoffwechsels 
vorhanden ist, welche einen Fettansatz bereits 
bei einem kalorischen Nahrungswert gestattet, 
der sonst noch nicht zur Erhaltung des Körper- 
gleichgewichts ausreicht. Die Atiologie dieser 
pathologischen Stoffwechselerniedrigung liegt in 
der Unter- oder Mißfunktion der Schilddrüse 
(Hypothyreoidismus oder Dysthyreoidismus). In 
der Thyreoidea haben wir heute unbedingt und 
ganz sicher ein Organ zu sehen, und zwar bis 
heute das einzige Organ, dessen Funktion — 
neben anderen Funktionen — es ist, die Lebhaftig- 
keit der Oxydationsenergien und damit den 
Kalorienbedarf des Organismus zu regulieren. 
v.Noorden spricht in einem prägnanten Ausdruck 
von einer Blasebalgwirkung der Thyreoidea auf 
die Oxydation. Das wirksame Agens ist noch 
nicht mit völliger Sicherheit festgestellt, doch ist 
es sicher ein jodhaltiger Stoff und höchst wahr- 
scheinlich Jodthyreoglobulin. 

Die konstitutionelle Fettsucht ist also thyreogen 
und nur thyreogen. Man muß hier wieder zwei 
Unterabteilungen unterscheiden: 

Primär-thyreogene konstitutionelle 
Fettsucht, durch genuine Veränderungen der 
Schilddrüse in ihrer Sekretart oder -menge im 
Sinne des Resultates einer Minderleistung. 

Sekundär-thyreogene konstitutio- 
nelle Fettsucht. Die Hypofunktion der Schild- 
drüse kommt zustande durch Fernwirkung von 
anderen Organen her. Als diese Organe sind zu 
nennen: a) die männlichen und weiblichen Ge- 
schlechtsdrüsen, b) Pankreas, Hypophysis, vielleicht 
auch Glandula pinealis, Thymus. 

Hierbei muß auch aufmerksam ge- 
macht werden auf das äußerst wich- 
tige und sehr häufige Vorkommen von 
Mischformen von endogener und exo- 
gener Fettsucht. Das thyreogene Mo- 
ment bildet die Prädisposition, aus der 
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heraus exogene Faktoren leichter als 
bei normaler Oxydationsenergie Fett- 
sucht herbeiführen. 

Die primär-thyreogenen Fälle von konstitu- 
tioneller Fettsucht, welche auf Atrophie oder de- 
generativen Prozessen in der Schilddrüse beruhen, 
scheinen relativ selten zu sein._ Die überwiegende 
Zahl der Fälle von konstitutioneller Fettsucht ist 
‚sekundär thyreogen. Unter den hierbei in Be- 
tracht kommenden Fernwirkungen stehen die- 
jenigen, die von Veränderungen der Keimdrüsen 
ausgehen, praktisch derart im Vordergrund, daß 
alle anderen Organe zusammen bezüglich der 
Zahl der Fälle eine Nebenrolle spielen. Die Re- 
lationen zwischen Geschlechtsdrüsen und Thyreoi- 
dea sind so innige und sicher gestellte, daß daran 
gar nicht zu zweifeln ist. Auch für das männ- 
liche Geschlecht sind sie nachgewiesen, besonders 
aber für das weibliche. Vielleicht hängt auch 
hiermit das allseitig konstatierte Überwiegen des 
Vorkommens von Myxödem und Morbus Base- 
dowii — den ausgeprägtesten Formen von Hypo- 
thyreoidismus resp. Hyperthyreoidismus — bei 
dem weiblichen Geschlecht zusammen. Die Sub- 
stanz, :von deren Mangel oder Minderwertigkeit 
der abschwächende Einfluß auf die Thyreoideal- 
funktion ausgeht, ist die bei beiden Geschlechtern 
vorhandene biologisch gleichwertige Leydig- 
sche Zwischensubstanz. Diese hat die Bedeutung 
einer Drüse mit innerer Sekretion. 

Die Veränderungen an den männlichen Geni- 
talien, die diese Beziehung in die Erscheinung 
treten lassen, scheinen hauptsächlich operativ be- 
dingter oder angeborener Funktionsausfall zu sein, 
auch Funktionsverminderung. Ob auch Orchitiden 
diesen Einfluß haben können, müßte untersucht 
werden. 

Die Veränderungen an den weiblichen Geni- 
talien können sehr mannigfach sein. Außer dem 
Fortfall der Ovarialfunktion durch natürliche oder 
künstliche Klimax sind es Funktionsveränderungen 
der Geschlechtsorgane, wie sie durch Entzündungen 
und Neubildungen der Övarien, Fibrome des 
Uterus und andere Uteruserkrankungen, durch 
Parametritiden usw. hervorgerufen werden. Auch 
gehäufte Graviditäten scheinen in manchen Fällen 
denselben Einfluß zu haben. Hier ist auch die 
anäamische Blutbeschaffenheit zu betonen. Die 
Einteilung Immermanns: plethorische oder 
Mastfettsucht und anämische oder konstitutionelle 
Fettsucht ist nur eine äußerliche und kann als 
eine prinzipielle nicht anerkannt werden. Ein 
gutes Körnchen Wahrheit ist aber doch in der 
Immermann'schen Auffassung enthalten. Sie 
ist nur viel zu eng und hebt nicht den springenden 
Punkt hervor. Wir alle wissen seit jeher, daß die 
Behandlung der anämischen Fettsucht mit den 
geläufigen Entfettungskuren eine hervorragend 
zwischenfallreiche, schwierige und dabei undank- 
bare Aufgabe ist, — so sehr sich von der ge- 
wöhnlichen Mastfettsucht unterscheidend, daß es 
wohl zu verstehen ist, wenn Kliniker in ihr etwas 
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besonderes sehen und sie als konstitutionell auf- 
fassen. Sie ist auch konstitutionell, aber sie macht 
keineswegs das ganze Gebiet der konstitutionellen 
Fettsucht aus. Sie ist konstitutionell, indem die 
Anämie eine Funktionsänderung des inneren 
Sekretes der Ovarien im Gefolge hat, die ihrer- 
seits auch die Thyreoideafunktion verändert. Es 
liegt dieser Schluß wenigstens sehr nahe bei der 
bekannten Beziehung zwischen Sexualorganen und 
Thyreoidea einerseits und dem Faktum, daß bei 
der Anämie so außerordentlich oft, ja fast regel- 
mäßig sich irgendwelche Abnormitäten oder 
Störungen der Geschlechtsfunktionen nachweisen 
lassen. Es ist der Gedanke aber nicht abzuweisen, 
daß die anämische Blutbeschaffenheit ebensogut 
auch eine direkte Beeinflussung der Thyreoidea- 
funktion neben dieser sekundären schaffe. 

Es scheint sicher, daß öfter bereits Verände- 
rungen, anscheinend geringer Intensität an den 
Keimdrüsen, — wenigstens nach klinischem Be- 
fund — sich als wirksam erweisen. 

Es gibt ferner eine große Stufenleiter von 
konstitutioneller Fettsucht. Diese Grade er- 
strecken sich von den imposanten Massen von 
über drei Zentnern bei mittlerer Statur bis zu 
Fällen, welche, in der Klimax sich entwickelnd, 
in nicht Mehr endigen als in einem gegen frühere 
Zeiten der Magerkeit abstehenden, noch ange- 
messen erscheinenden Fettreichtum, der weder 
dem Betroffenen noch dem Arzte als etwas Krank- 
haftes imponiert, und die doch zu den Fällen 
endogenen, sexual-thyreogenen Fettansatzes ge- 
hören. Es sei erwähnt, daß gerade diese Fälle 
allerdings häufig Mischformen darstellen, doch 
hätte man, wie gesagt, bezüglich der Auffassung 
Unrecht, wenn man den endogenen Faktor, der 
unbedingt mitwirkt, hierbei übersehen wollte. 

Eine Frage von Wichtigkeit, die sich aufdrängt, 
ist die: warum treten aber, wenn die Beziehungen 
der Keimdrüsen zur Thyreoidea so enge sind, die 
Folgen sexueller Funktionsanomalien an der 
Thyreoidea nicht immer auf? 

Bezüglich dieser Frage muß man, da sie, soviel 
mir bekannt ist, nicht mit einer Stütze auf klini- 
sches oder experimentelles Tatsachenmaterial be- 
antwortet werden kann, meiner Meinung nach, 
wie ich auch anderen Ortes ausgeführt habe,?) 
annehmen, daß in den positiven Fällen es sich um 
anatomisch oder funktionell besonders vulnerable, 
funktionell labile Schilddrüsen handelt, bei denen 
auch ein Einfluß von geringer Intensität Störungen 
der der Schilddrüse eigenen Energieregulation 
hervorruft. Ich möchte darauf hinweisen, daß 
Moebius für den Morbus Basedowii ganz Ahn- 
liches schließt. Man würde sich dann das Ent- 
stehen endogener Fettsucht in diesen Fällen ab- 
hängig denken müssen von zwei Faktoren, einer- 
seits einer funktionell abnorm vulnerablen Schild- 
drüse und andererseits einer Funktionsstörung der 
Keimdrüsen, dergestalt, daß ohne letztere nicht die 


1) Mediz. Klinik 1909 Nr. 32 u. 33. 
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Thyreoidalstörung ausgelöst wird, und daß anderer- 
seits ohne die Labilität der Schilddrüsenfunktion 
die mäßige Keimdrüsenstörung ohne diese Folge- 
zustände bleiben würde. Ich möchte auch hier 
wieder betonen, daß die Auffassung des Vor- 
handenseins funktionell besonders labiler Schild- 
drüsen nichts gezwungenes hat, und daß sie 
auch die besondere Neigung bestimmter Rassen 
und Familien zu konstitutioneller Fettsucht leicht 
erklären würde. Wir sehen bei ganzen Rassen 
wie bei einzelnen Familien doch durchgehend die 
zahlreichsten besondercn Merkmale des Körper- 
baues. Die ganze Rasseneinteilung ist ja nichts 
anderes als die Einteilung unter Zusammenfassung 
dieser organischen Besonderheiten. 

Die infantile und hereditäre Fettsucht, soweit 
sie wirklich endogenen Charakters ist und nicht 
der Ausdruck schlechter durch Generationen fort- 
gesetzter Gewöhnung, gehört ebenfalls hierher. 

Über die Diagnose der endogenen Fett- 
sucht möchte ich mich kurz fassen. Hervorzuheben 
ist zunächst, daß man sie nicht etwa an der Klein- 
heit der Schilddrüse selbst, auf die man gern zu 
fahnden geneigt sein möchte, erkennen kann. 
Ganz abgesehen davon, daß es besonders bei 
einigermaßen fettleibigen Personen so gut wie 
unmöglich ist, zu sagen, ob eine normal große 
oder etwas kleine Drüse vorhanden ist oder über- 
haupt keine, kann ich mit voller Bestimmtheit 
sagen, daß die Drüse in den Fällen endogener 
Fettsucht meist sogar etwas vergrößert ist. Diese 
leichte Vergrößerung spricht ja noch gar nicht 
für eine echte Hyperfunktion der Thyreoidea. 
Eine solche Drüse kann ein quantitativ sehr 
reiches, aber qualitativ ungenügendes Sekret 
liefern. Meistens handelt es sich bei dieser Ver- 
größerung gar nicht um eine echte glanduläre 
Hypertrophie, sondern um atrophische Prozesse 
mit interstitieller fibröser Hyperplasie. 

Für mich spricht nachgerade eine geringe Ver- 
größerung der Drüse bei fettleibigen, anämischen 
Patienten für den endogenen Charakter der Fett- 
sucht. Ein stark ausgesprochen chlorotisch-anämi- 
sches Kolorit ist ferner ein Stigma, welches sehr 
für den endogenen Charakter der Adipositas 
spricht. Meist handelt es sich um Frauen. Es 
finden sich aber unzweifelhaft auch eine gewisse 
Zahl von Fällen, in denen die frischesten Farben 
vorhanden sind. Doch sieht man solche Patienten 
recht selten. 

Die Anamnese bezüglich der Sexualfunktion 
und Genitalerkrankungen ist von Wichtigkeit und 
liefert bei sorgsamer Fragestellung und Unter- 
suchung in der überwiegenden Zahl wertvolle 
Anhaltspunkte. 

Für die Diagnose der endogenen Fettsucht 
ist es ferner außerordentlich wichtig, ob die 
Anamnese Mitteilungen über früher gut geleitete 
Entfettungskuren und deren Erfolglosigkeit — 
wenn diese Angaben als zuverlässig aufgefaßt 
werden können — und die Mitteilung über eigene 
starke aber ebenfalls vergebliche Restriktion der 


Nahrung enthält. Die berichtete Erfolglosigkeit 
besteht nur im günstigsten Fall in einem ein- 
fachen Mangel an Gewichtsreduktion, an Fett- 
verlust. Gewöhnlich sind diese erfolglosen Kuren 


vergesellschaftet — und die Patienten verfehlen 
kaum je, dies besonders hervorzuheben — mit 
einer auffälligen Einbuße von Frische und 


Leistungsfähigkeit. Diese anamnestischen An- 
gaben über die Zweckmäßigkeit früherer Ent- 
fettungskuren über den wirklich erheblichen Grad 
der freiwillig geübten Nahrungseinschränkung, 
können aber, wie zugegeben werden muß, ob- 
iektiv stark unrichtig sein. Das beste diagno- 
stische Hilfsmittel ist daher folgendes. Man 
muß noch einmal, bevor man eine spezifische 
Therapie einleitet, in eigener klinischer Be- 
obachtung eine Entfettungskur richtig durchführen 
— richtig, d. h. ohne Laschheit und ohne Uber- 
treibung. Letztere würde auch nichts nützen. 
Wenn man dann sieht, daß unter allen Garan- 
tien kontrollierter Nahrungszufuhr und sonstiger 
zweckmäßiger Vorschriften wieder ein Erfolg aus- 
bleibt, ja, eine Hinfälligkeit und Erschöpfung sich 
geltend zu machen beginnt, dann hat man unter 
Zusammenfassung aller erwähnten Momente das 
Recht, die Diagnose einer endogenen Fettsucht 
zu stellen. Man sieht übrigens bei solchen Ent- 
fettungskuren im Anfang sehr wohl Gewichts- 
rückgänge, und diese brauchen gar nicht so ganz 
unbedeutend zu sein, aber sie genügen keines- 
falls, um dem Patienten den Charakter des Fett- 
süchtigen zu nehmen — und, vor allem, nach 
2—3 Wochen hören diese Gewichtszurückgänge 
auf, und dann beginnt die Sisyphusarbeit für 
Patient und Arzt. Diese anfänglichen Gewichts- 
reduktionen sind nicht nur auf Wasserverlust, 
sondern oft auch auf wirkliche Fettverluste zu- 
rückzuführen — denn wie schon vorstehend be- 
tont wurde und wie hier noch einmal besonders 
hervorgehoben werden möge, — wir sehen oft 
genug Mischfälle von echter endogener Fett- 
sucht, auf die ein gewisser Anteil von Mastfett- 
sucht aufgepfropft ist. Diesen leichter mobili- 
sierbaren Fettanteil können wir durch eine Ent- 
fettungskur zur Einschmelzung bringen. Auch 
kann ich hier nur früher Gesagtes wiederholen. 
Unbedingt sind es gerade die häufigen Misch- 
fälle, welche das Wesen der konstitutionellen Fett- 
sucht selbst für viele Beurteiler schwer erkennbar 
gemacht haben. Ich glaube, daß die Beobachter, 
welche die anderseitig behauptete Unbeeinfluß- 
barkeit der endogenen Fettsucht nach den an- 
scheinenden Resultaten eigener Kuren und Be- 
obachtungen nicht anerkennen mochten, durch 
diese Mischfälle vielfach irrig beeinflußt wurden. 
Sie glaubten einen beweisenden Erfolg an einem 
Punkte der Behandlung bereits erzielt, der nur 
das Ende eines Vorstadiums bedeutete und hinter 
dem erst die Lösuug der eigentlichen Streitfrage 
beginnen konnte. 

Was die l’ernwirkungen von anderen Organen 
her betrifft, so sind solche vom Pankreas zur 
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bekannte häufige Verbindung von leichtem Dia- 
betes und bedeutender Fettsucht anzunehmen 
nahe legt, um so mehr, als v. Noorden mit 
Recht hervorhebt, daß die letztere meist der Vor- 
läufer der ersteren ist. Man hätte sich dann nach 
demselben Autor theoretisch das Zustandekommen 
beider Affektionen folgendermaßen vorzustellen: 
Wir wissen (Falta u. a), daß vom Pankreas 
normalerweise zur Schilddrüse Hemmungen der 
Schilddrüsenfunktion ausgehen. Es kann nun 
wohl vorkommen, daß die mit der Zuckerver- 
wendung verknüpfte Funktion des Pankreas sich 
abschwächt, während sich die auf die Schilddrüse 
gerichteten Hemmungen verstärken bis zu einer 
direkten und dauernden Hypofunktion der 
Thyreoidea. 

Eine besondere Erwähnung erfordert die Be- 
ziehung der Hypophysis zur Schilddrüse. Es gibt 
einen von Fröhlich IgoI zuerst klar erkannten 
Symptomenkomplex, der sich zusammensetzt aus 
einem direkten eunuchoiden Typus der Ver- 
fettung, Dystrophie der Genitalien und Zeichen eines 
basalen Hirntumors. Das männliche und weib- 
liche Geschlecht werden annähernd gleich be- 
troffen. Der basale Tumor erwies sich als stets 
der Hypophysis cerebri angehörig. (Hypophysäre 
Fettsucht oder Degeneratio adiposo-genitalis.) 

Die Beobachtung hat nun ergeben, daß es 
eine nicht ganz unbeträchtliche Zahl von Fällen 
gibt, die ganz sicher den Typus der Degeneratio 
adiposo-genitalis zeigen, die aber keinen Hypo- 
physistumor aufweisen. Da nun aber durch die 
Tumorfälle der Zusammenhang zwischen dem 
kurz skizzierten Symptomenkomplex und Hypo- 
physisveränderungen unumstößlich erhärtet ist, so 
ist man doch wohl in der Tat berechtigt, auch ohne 
Tumor verlaufende Fälle von Degeneratio adiposa- 
genitalis gleichfalls für hypophysäre Adipositas 
anzusprechen, alles Fälle, in denen aber eine 
andere bisher nicht genau bekannte Ursache zu 
hypophysärer Hypo- oder Dysfunktion geführt hat. 

Bezüglich der Beeinflussung der Schilddrüsen- 
funktion sind diese Fälle höchstwahrscheinlich 
gar nicht sekundär sondern tertiär, indem die 
Hypophyse zunächst die Keimdrüsen in ihrer Ent- 
wicklung beeinflußt, und diese wieder ihrerseits 
die Thyreoidalfunktion. 

Was die Häufigkeit der endogenen Fettsucht 
anlangt, so muß ich gegenüber anderssinnigen 
Meinungen unbedingt dabei bleiben, daß diese 
Häufigkeit eine ziemlich große is. Nur muß 
man sich immer daran erinnern, daß es von den 
überaus markanten Fällen eine ganze Skala von 
Abtönungen gibt bis zu jenen leichtesten, vor- 
stehend skizzierten Graden endogenen Fettan- 
satzes, welche darum aber um nichts weniger 
zum Gebiet der endogenen Fettsucht gehören. 
Ich kann nicht umhin, die Häufigkeit der endo- 
genen Fettsucht auf ungefähr dieselbe zu schätzen 
wie die des Diabetes. 


hervorgehoben werden muß, die Fälle sexual- 
thyreogener Adipositas. Von dieser Form soll 
auch im Nachstehenden bei der Erörterung der 
Therapie die Rede sein. Eingeschlossen sind 
natürlich auch die primär thyreogenen Fälle und 
es muß erwähnt werden, daß auch die hypo- 
physären Fälle ohne Tumor, wie nicht besonders 
verwundern kann, von der gleich zu schildernden 
Therapie oft gut beeinflußt werden. 

So schlecht die Prognose der endogenen Fett- 
sucht bezüglich ihrer Beseitigung bei der gewöhn- 
lichen Entfettungsbehandlung ist und sein muß, 
so gut ist sie bei der richtigen Therapie. 

Diese Therapie kann und darf keine andere 
sein als eine ätiologische. Ich kann hier nur an 
anderem Orte Gesagtes wiederholen. An sich 
erscheint es sicher, daß bei den engen Be- 
ziehungen zwischen Genitalien und Schilddrüse 
in den Fällen sexual-thyreogener Adipositas die 
Rückbeeinflussung der gestörten Schilddrüsen- 
funktion auch durch Substitution des ausgefallenen 
oder veränderten Keimdrüsensekretes erwirkt 
werden kann. Warum Präparate, welche diesem 
Zwecke dienen wollen, in der Praxis nicht zum 
Ziele führen, dafür kann es mehrere Gründe 
geben. Es ist möglieh, daß wir die richtige 
Dosis dafür noch nicht kennen, es ist möglich, 
daß in diese Präparate das wirksame Agens der 
Leydig'’schen Zwischensubstanz, auf die es doch 
hier ankommt, nicht übergegangen ist, und es 
kann ferner sein, daß die gewöhnlich vom Schwein 
herrührenden Präparate im menschlichen Organis- 
mus als einem artfremden keine Wirksamkeit ent- 
falten. 

Es bleibt also die Einwirkung durch Darreichung 
von Schilddrüsenpräparaten. Es ist vielleicht lehr- 
reich und von Interesse, in einem kurzen Rück- 
blick die Geschichte der Thyreoidindarreichung 
zum Zwecke einer Entfettung sich zu rekapi- 
tulieren. Ich kann nur wiederholen: sie ist 
ebenso kurz wie reich an Irrtümern, in dem- 
selben Grade wie die Geschichte der Thyreoidea 
beim Myxödem kurz und glänzend war. Sir 
William Gull formiert 1873 das Krankheits- 
bild des Myxödems. Ord vertieft 1877 in einer 
Reihe weiterer Beobachtungen die klinische Schil- 
derung und ist der Vater des Namens Myxödem. 
1880 stellte Hadden als der erste die Ver- 
kleinerung der Schilddrüse als ein wichtiges Sym- 
ptom der Krankheit hin, das bald allgemein als 
das wahrhaft ätiologische erkannt wird. 1889 
publiziert Bircher den großen Gedanken, das 
Myxödem durch Einverleibung von Schilddrüse 
zur Heilung zu bringen, vorläufig auf dem Wege 
chirurgischer Implantation, und beweist die Rich- 
tigkeit seiner Entschlüsse durch einen klassischen 
Fall. 1890 rät unabhängig von Bircher, Horsly 
ähnliches und weist auf die Möglichkeit hin, statt 
der menschlichen Drüse Thyreoidea vom Affen 
oder vom Schaf zu nehmen. 1891 empfiehlt 
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G. H. Murray statt der Implantation eine sub- 
kutane Injektion eines Glyzerinkarbolextraktes der 
Schilddrüse. 1892 und 1893 erweisen Fox, 
Howitz u. a. die Wirksamkeit verfütterter und 
selbst gebratener und gekochter Schilddrüsen, zu 
gleicher Zeit 1893 läßt Nielsen als der erste 
getrocknete und mit Äther ausgezogene Schild- 
drüsensubstanz zu Pillen verarbeiten, und cs be- 
treten englische Firmen mit Tabletten kompri- 
mierter trockener Schaftsthyreoidea den Markt. 
Da erscheint 1894 eine Mitteilung von York 
Davies, der, ausgehend von der bekannten 
Wirksamkeit bezüglich der Gewichtsreduktion 
beim Myxödem, die Drüse auch bei sonst ge- 
sunden Fettleibigen anwandte und starke Erfolge 
gesehen hat. Ihm folgten als erste in Deutsch- 
land im Dezember desselben Jahres Leichten- 
stern und dessen Assistent Wendelstadt, 
und damit begann eine Ara der Begeisterung für 
Thyreoidin als Entfettungsmittel xar’ &50y1jv; man 
hielt es für unschuldig und namentlich für be- 
quem. Man bekam das Mittel im Handverkauf, 
und es wurde hartnäckig und kritiklos genommen. 
Die Folgen ließen nicht lange auf sich warten. 
Man hörte viel von wirklich üblen Folgen, gene- 
ralisierte dies Gehörte dann, noch dazu in über- 
triebener Weise und auch kritiklos, ohne sich 
recht über die Grundbedingungen der mißlichen 
Nebenwirkungen klar zu werden. Ende 1897 
galt es in den Augen der meisten Arzte bereits 
als Kunstfehler wenn nicht als etwas Schlimmeres, 
Thyreoidin zu geben, und es war gelungen, das 
Publikum so kopfscheu wie irgend denkbar, vor 
der Schilddrüse als Entfettungsmittel, selbst aut 
ärztlichen Rat zu machen. Die allerbesten Namen 
beteiligen sich an dieser generellen und abso- 
luten Achtung. Es mußte aber eigentlich von 
vornherein klar sein, daß diese ganze Thyreoidin- 
bewegung bei der Behandlung der Fettsucht so- 
wohl in ihrem Aufstieg, noch vielmehr aber 
in ihrem Abstieg von Irrtümern strotzte und in 
ganz falschen Bahnen verlaufen war. 

Der erste Irrtum bestand darin, daß man die 
Erfahrungen von den schwersten Schilddrüsen- 
kranken, anknüpfend an das äußerliche Sym- 
ptom außerordentlicher Fettanhäufung einfach an 
Leuten zu verwerten suchte, die man damals zwar 
für abnorm fett aber doch alle für schilddrüsen- 
gesund hielt. Statt des vorsichtigen Ausgleiches 
eines Hypothyreoidismus schuf man einen Hyper- 
thyreoidismus. 

Der zweite Irrtum, eng verbunden mit dem 
ersten, bestand darin, daß man die Thyreoidin- 
präparate für harmlos hielt. Wie konnte man 
eigentlich überhaupt auf diesen Gedanken kommen, 
wo man doch so schwere Ausfallserscheinungen 
bei Funktionsuntüchtigkeit der Drüse genau 
kennen gelernt hatte, wo man gesehen, daß zum 
Ausgleich dieser Ausfallserscheinungen wenig 
Material gehört? Man mußte doch eigentlich 
daran erkennen, daß man es mit einem sehr 
differenten Mittel zu tun hatte, man mußte es 


um so mehr erkennen, als zur gleichen Zeit be- 
reits Moebius die Basedowkrankheit als den 
Ausdruck eines Hyperthyreoidismus wahrschein- 
lich gemacht hatte. 

Man sahWirkungslosigkeit und Nebenwirkungen, 
letztere in Form von Einwirkungen auf das 
Herz, das Nervensystem, in Form von Polyurie 
und Albuminurie, von Zuckerausscheidungen, von 
Schwächungen des Allgemeinbefindens. Bei der 
Beurteilung dieser Vorkommnisse ist absolut un- 
genügend berücksichtigt worden, wie viel davon 
auf Rechnung von falschen Präparaten — es 
wurde des öfteren gar nicht Thyreoidea, sondern 
Thymus verarbeitet — von schlechten, organische 
Fäulnisstoffe enthaltenden Präparaten, wieviel auf 
Rechnung einer durchaus kritiklosen Dosierung, 
von bisweilen geradezu ungeheuerlichen Do- 
sierungen zu setzen se. Wenn die Dosierung 
richtig ist, kommen bis auf wenige idiosynkratisch 
veranlagte Fälle, die es für jedes Medikament 
gibt, Nebenwirkungen nicht vor. 

Überdies gab man Thyreoidea unterschiedslos 
und gleichmäßig bei allen Fettsuchtsformen, bei 
exogener und endogener Fettsucht. Man über- 
sah die prachtvolle und sich fast aufdrängende 
Gelegenheit des Erkennens, daß konstitutionelle 
Fettsucht und Myxödem verwandt miteinander 
seien, daß das Myxödem nichts als der verwilderte 
letzte Ausläufer der endogenen Fettsucht sei, daß 
auch die endogene Fettsucht, gleich wie das 
Myxödem, mehr war und ist, als nur ein äußer- 
liches Symptom der Fettanhäufung, daß auch 
bei den milderen Formen der endogenen Fett- 
sucht ein Gesamtkrankheitsbild existiert, das, 
glücklicherweise ganz abgeblaßt, aber bei Nach- 
forschung doch ärztlich erkennbar, unbestreitbare 
Ähnlichkeit mit dem Myxödem bietet. Diese 
Ahnlichkeit findet sich, wie zu betonen, besonders 
auch auf dem psychischen Gebiete; die sogenannte 
Temperamentlosigkeit der konstitutionellen Fett- 
sucht ist nicht das Produkt der äußerlichen trägen 
Masse, ist kein additionelles, sondern ein essen- 
tielles Symptom endogener Fettsucht. Sie ver- 
liert sich wie die psychische Alteration beim 
Myxödem unter Thyreoidea, und zwar bereits zu 
einer Zeit, wo eine Erleichterung der Bewegungen 
usw. durch Gewichtseinbuße noch keine aus- 
schlaggebende Rolle spielen kann. 

Man hielt sich ferner über das Nachlassen der 
Wirkung, über das Wiederansteigen der Adi- 
positas mit Aussetzen des Mittels auf. Es kann 
gar nicht anders sein; es spricht für die thyreo- 
gene Natur der konstitutionellen Fettsucht. Weil 
diese Form der Fettsucht bedingt ist durch den 
Ausfall oder die quantitative oder qualitative Ver- 
minderung eines bestimmten Sekretes, weil sie 
nur geheilt werden kann durch Substitution des 
Sekretes, darum muß eben diese Substitution, 
wenn man dauernd heilen will, dauernd erfolgen, 
und beim Aussetzen muß nach dem Abklingen 
einer gewissen Nachwirkung wieder pathologische 
Verminderung der protoplasmatischen Oxydations- 
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energie unweigerlich in die Erscheinung treten. 
Es kann, wie gesagt, gar nicht anders sein. Ich 
habe es bisher eigentlich nicht konstatieren können, 
daß nach einem Aussetzen der Thyreoidinmedi- 
kation dauernd die Hypofunktion der Schilddrüse 
ausgeglichen blieb. Wenn irgend etwas, hätte 
gerade die kritische Analyse dieser Verhältnisse 
die Situation in bezug auf die Lehre der kon- 
stitutionellen Fettsucht klären müssen. Daß dies 
überhaupt übersehen werden konnte, ist eben 
nur so zu erklären, daß die allgemeine An- 
schauung unter dem Banne der Laboratoriums- 
ergebnisse stand, welche sich der Annahme einer 
konstitutionellen Fettsucht gegenüber ablehnend 
verhielten. 

Welches ist nun die Dosierung des Ihyreoi- 
dins? — Die Thyreoidea wirkt akkumulierend, 
das ist das erste Faktum, das man sich merken 
muß. Das zweite ist das schon erwähnte, daß 
das überhaupt zum Ausgleich erforderliche Quan- 
tum so gut wie immer ein geringfügiges ist. Ich 
verwende nur die Schilddrüsentabletten von Merck 
a 0,ı g der Drüsensubstanz. Man beginne für 
3—4 Tage mit 1—-2 Tabletten pro Tag, steige 
dann für 8—-ı0 Tage auf drei Tabletten — nur 
höchst selten möge man auf vier Tabletten gehen 
— sinke dann für 8 Tage auf zwei Tabletten, 
für weitere 5—8 Tage auf eine Tablette und 
setze dann ca. 8 Tage aus, worauf der Turnus 
von neuem beginnt. Man muß diese Intervalle 
machen, da unbedingt eine nicht kurze Nach- 
wirkung vorhanden ist. Nach zwei bis drei solcher 
Zyklen kann man vielleicht eine längere Pause 
von ca. !/, Jahr machen. Die Dauer des Inter- 
valles hängt vom Verhalten des häufig zu kon- 
trollierenden Gewichtes ab. An sich aber soll 
man der grundlegenden Anschauung immer ein- 
gedenk sein, daß der Träger konstitutioneller 
Fettsucht ein organisches Manko hat, das sich 
immer wieder bemerkbar machen muß, und das 
deshalb von Zeit zu Zeit immer wieder durch 
eine physiologische Substitutionstherapie ausge- 
glichen werden muß! Die angegebene Maximal- 
dosis, auf die ich nie sofort komme, beträgt also 
1i —!/, der früher gebräuchlichen Durchschnitts- 
dosis, von in der Literatur mitgeteilten exzessiven 
Dosierungen ganz abgesehen. Wenn diese letz- 
teren Exzesse häufig angeblich nichts geschadet 
haben, so beweist dies nichts für eine generelle 
Anwendung stärkerer Dosen als der ausprobierten 
angegebenen. Es existieren ja auch genug Mit- 
teilungen über staunenerregende Toleranz in 
einzelnen Beobachtungen gegenüber differenten 
Arzneikörpern, von anderen möglichen Einwen- 
dungen der Unsicherheit der Präparate ganz zu 
schweigen. 

Auch die erwähnten früheren Mitteldosen, die 
g9—ı2 Tabletten der jetzigen wohl allgemein ak- 
zeptierten Dosierungsform entsprechen würden, 
sind wesentlich zu hoch. Das geht daraus her- 
vor, daß alle die erwähnten Nebenwirkungen bei 
diesen früheren sog. mittleren Dosierungen be- 


obachtet worden sind, daß aber bei den kleinen 
Dosierungen fast alle Beobachtungen neben- 
wirkungsfrei sind bei ausgezeichnetem Erfolg 
quoad Entfettung. Besonders ist hier ein Sym- 
ptom der Nebenwirkung hervorzuheben, das neben 
Pulsbeschleunigung das hauptsächlich beobachtet 
ist, und das manchen Beobachtern so markant 
erschien, daß sie darauf hauptsächlich oder sogar 
ausschließlich die Thyreoidinwirkung bei der Ent- 
fettung zurückführten — die Polyurie. Wie ich 
bestimmt sagen kann, ist die Polyurie eine Neben- 
wirkung der Thyreoidea, die mit der Entfettung 
selbst nichts zu tun hat, eine Wirkung durch zu 
große Einzeldosis oder durch Akkumulation. Bei 
den kleinen Dosen tritt als Regel keine Polyurie 
auf; tritt sie in einem Falle dennoch auf, so 
handelt es sich um eine relativ zu hohe Dosis, 
welche die Substitutionsgröße individuell über- 
schreitet. Das ist schwer von vornherein abzu- 
taxieren, und schon darum empfiehlt sich das 
geschilderte stufenweis fortschreitende Verfahren. 
Eine vorübergehende in Spuren aufgetretene 
Glykosurie, eine vorübergehende leichte Albu-. 
minurie bei der Maximaldosis von drei Tabletten, 
habe ich je einmal gesehen, wobei ich bemerke, 
daß bei allen in unserem Sanatorium behandelten 
Fällen von konstitutioneller Fettsucht der Urin 
mindestens dreimal wöchentlich untersucht wird. 
Auch für diese Fälle gilt, daß die vorsichtigen 
Maximaldosen von drei Tabletten von 0,I g ent- 
weder an sich oder individuell schon zu hoch 
waren, oder daß eine akkumulierende Wirkung 
zustande kam. l 


Der sicherste und bequemste Maßstab für die 
Erkenntnis beginnender Akkumulation ist der 
Puls. Wenn dieser auf 100—ı10 Schläge be- 
schleunigt erscheint — eine Erhöhung der Puls- 
zahl von ungefähr 10 über die vor der Kur fest- 
gestellte individuelle Norm möchte ich mit von 
Noorden für bedeutungslos halten — soll man 
das Thyreoidinpräparat aussetzen und körperliche 
Ruhe innehalten lassen. Dann geht der Puls in 
3—4 Tagen wieder zur Norm zurück, und man 
nimmt die Kur mit einer Tablette wieder auf. 
Die Pulsbeschleunigung ist ein Symptom, auf das 
man minutiös achten muß. Man wird solche 
Pulsbeschleunigungen um so seltener sehen, je 
besser man die vorsichtige Dosierung beherrschen 
gelernt hat. 


Oft sieht man stark endogen-Fettsüchtige mit 
einer muskulären Insuffizienz des Herzens in die 
Behandlung eintreten mit einem leicht unter- 
drückbaren, beschleunigten Puls. Im Gegensatz 
zu anderen Meinungen kann ich auf Grund aus- 
gedehnter Erfahrungen nur sagen, daß dieser Zu- 
stand keine Kontraindikation gegen Thyreoidin- 
darreichung bildet. Für diese Kranken ist eine 
Entfettung direkt eine Indicatio vitalis, und da 
sie nun einmal auf andere Weise außer durch 
Thyreoidindarreichung nicht erzielt werden kann, 
so ist schon aus diesem einfachen und zwingen- 
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den Grunde die’ Schilddrüsenmedikation absolut 
indiziert. 

Hier sind nur einige besondere Vorsichts- 
maßregeln nötig. Diese bestehen darin, daß man 
solche Patienten am besten für die ersten drei 
Wochen in das Bett steckt und dabei in der 
Dosierung des Thyreoideapräparates womöglich 
noch tastender vorgeht. Es darf sich bei diesen 
Patienten noch viel weniger als bei irgendeinem 
anderen um eine dem Genugtuungsgefühl des 
Patienten oder Arztes schmeichelnde Rekord- 
leistung handeln, und die Dauer der Kur dart 
bei der Wichtigkeit der Entfettung und der ge- 
botenen Behutsamkeit des Vorgehens keine Rolle 
spielen. Dann werden aber auch in diesen Fällen 
die Erfolge, und zwar unter Thyreoidin, gute sein. 

Dasselbe gilt für Patienten mit Arteriosklerose, 
wobei daran erinnert werden mag, daß bei Fett- 
sucht Arteriosklerose oft relativ früh nachzu- 
weisen ist. N 

Zum Schluß noch ein Wort darüber, ob bei der 
Thyreoidinbehandlung konstitutioneller Fettsucht 
nun noch eine sog. Entfettungsdiät notwendig 
oder überflüssig ist. Theoretisch — und auch 
praktisch richtig — bedürfte man für die Heilung 
einer konstitutionellen Fettsucht bei Thyreoidin- 
darreichung keiner eigentlichen Entfettungsdiät, 
und doch ist eine solche Diät für die Verhält- 
nisse des praktischen Lebens ratsam, ja not- 
wendig. Ich kann mich von den gegen diese 
Maxime vorgebrachten Gegengründen nicht über- 
zeugt halten. Erstens erfolgt auch bei reinen 
Fällen der erstrebte Ausgleich nach unten bei 
gleichzeitiger Regulierung der Diät auf das 
absolute Gewichtserhaltungsquantum immerhin 
schneller. Zweitens haben wir solche Diät not- 
wendig für die längeren sicher erwünschten 
thyreoidinfreien Zwischenstadien, welche ohne 
eine restringierte Diät nach dem Abklingen der 
Nachwirkung des Thyreoidins zu sehr kurzen 
Fristen zusammenschrumpfen und dadurch de- 
primierend wirken würden. Drittens ist aber 
auch hierbei darauf hinzuweisen, daß sehr viele 
Fälle eben nicht reine Fälle konstitutioneller Fett- 
sucht, sondern Mischfälle von endogener und 
exogener Adipositas darstellen, und daß wir zur 
Bekämpfung der letzteren Komponente einer Ent- 
fettungsdiät benötigen, wie wir ja mit einer 
solchen in reinen Fällen exogener Fettsucht durch- 
aus allein auskommen und nach unser aller ärzt- 
lichen Überzeugung ja auch auskommen müssen. 
Immerhin kann konzediert werden, daß die 
kalorische Restriktion der Nahrung während der 
Thyreoidindarreichung eine nicht ungewöhnlich 
geringere sein kann als in den thyreoidinfreien 
Pausen. Als ein Punkt von Wichtigkeit sei 
schließlich hervorgehoben, daß die Nahrung bei 
Thyreoidindarreichung eine eiweißreiche und nicht 
zu kohlehydratarme sein muß, während an Fetten 
gespart werden kann, worauf auch v. Noorden 
mit vollem Recht ein wesentliches Gewicht legt. 


3. Die Kältebehandlung von Haut- 
krankheiten. 


Von 
Dr. Axmann in Erfurt. 


Eine ebenso interessante, wie dankbare Be- 
handlungsmethode ist vor einiger Zeit aus Amerika 
zu uns gedrungen, d. h. sie ist dort in eine prak- 
tische Form gebracht worden. Ich meine die 
Anwendung hoher Kältegrade bei Haut- 
krankheiten zur Zerstörung kranker Gewebe 
mittels flüssiger Gase. 

Andere Formen der Vereisung der Haut 
behufs nachfolgender Atzung kennen wir schon 
in dem Verfahren von Dreuw mittels Ather- 
spray oder besser Athylchlorid. Dieser etwas 
kostspielige Kälteträger bedurfte aber eines Er- 
satzes, schon der leichteren Anwendungsart wegen. 
Als dann vor einigen Jahren die flüssige Luft 
ihre Triumphe zu feiern begann, glaubte man in 
ihr den berufensten Vertreter zu finden, kam in- 
dessen aus äußeren Gründen bald wieder davon 
ab, während man sich in Amerika sagte, daß die 
billigere und haltbare komprimierte Kohlen- 
säure wohlauch genügen werde. Nachdem auf dem 
Frankfurter Dermatologenkongreß von E. Hoff- 
mann diese Kenntnis von drüben importiert und 
praktisch durch improvisierte Versuche demonstriert 
worden war, folgten dieser Anregung die weiter- 
gehenden Experimente einzelner Kollegen. Trotz 
mancher Publikation scheint doch die Methode 
noch keinen festen Fuß bei uns gefaßt zu haben, 
weil die Art der Anwendungsweise 
schwankend und nicht immer dazu angetan schien 
bequem zu sein. 

Um daher recht ausgiebigen Gebrauch von 
dem Kälteverfahren machen zu können, habe ich 
mir geeignete Apparate herstellen lassen 
und sie während dreier Jahre erprobt. Neuerdings 
hat die Firma Louis und H. Löwenstein, 
Berlin N die Gesamtherstellung eines 
praktischen Instrumentariums, meinen 
Angaben entsprechend, in dankenswerter Weise 
übernommen. 

Ich gebe im folgenden eine Beschreibung 
des Apparates: In einem einfachen, leicht 
transportablen Gestell befindet sich die Kohlen- 
säureflasche, wie man dieselbe gefüllt aus 
geeigneten Handlungen bezieht, mit der Ventil- 
öffnung nach unten gerichtet, an dieser ein 
kurzes Rohr oder Metallschlauch. Mittels des- 
selben fließt die Kohlensäure nach kürzerem 
wiederholten Öffnen des Ventils in einen ange- 
hefteten Lederbeutel, den sie, zum Teil in 
Schnee verwandelt, anfüllt. Den so beschickten 
Beutel löst man los und schaufelt aus ihm die 
schneeige Masse in eine Art tubenförmiger 
ca. I2 cm langer „Röhren“, wo man sie 
zwischen einem aufgesetzten Gummistopfen und 
Hartgummistempel zusammenpreßt. Man kann 
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übrigens bei einiger Übung die Tuben direkt 
aus der Flasche füllen. Der Querschnitt dieser 
Tuben ist in Größe und Form dem Bedürfnis 
angepaßt; auch gibt es gekrümmte oder 
mit seitlicher Offnung für Körperhöhlen 
versehene. Alsdann entfernt man den Gummi- 
stopfen und drückt die von ihm befreite Öffnung, 
unter Auspressen der gefrorenen Kohlensäure 
mittels des Stempels, der betr. Hautstelle fest an. 
10—30 Sekunden, länger nur ausnahmsweise, ge- 
nügen, um eine völlige Vereisung herbei- 
zuführen, welche zunächst wieder ganz verschwin- 
det und nachfolgender starker Blasenbildung bis 
zur durchschnittlichen Dauer von 3 Tagen Platz 
macht. Hierauf tritt Verschorfung und eine fast 
unsichtbare, glatte, weiche Vernarbung ein. Das 
richtet sich natürlich nach der Stärke der An- 
wendung, hervorgegangen aus dem Produkt der 
Dauer und des ausgeübten Druckes. In ungefähr 
8 Tagen ist Heilung eingetreten. Die Behandlung 
kann wiederholt werden; und zwar darf man mit 
Wiederholungen gegebenen Falles nicht länger 
warten, als dringend nötig erscheint; namentlich 
soll man sich bei ulzerativen Prozessen nicht 
scheuen kräftig selbst die offene Wunde zu versorgen, 
was bei dem völlig sterilen Vorgang unbedenklich 
ist. — Als Verband empfiehlt sich Beiers- 
dorf's Zinkguttaplast Nr. 24, doch kann man 
ebenfalls austrocknende Mittel anwenden. 

Der durch die Behandlung ausgelöste 
Schmerz ist individuell recht verschieden. Die 
Applikation schmerzt selbst kaum und nur bei stär- 
kerem Druck auf gereizten Hautpartien. Kommen 
größere Flächen in Frage, so können die Klagen 
der Patienten über die Reaktion erheblich werden, 
sind aber stets vorübergehender Natur. 

Wie schon von dem amerikanischen Autor 


Pusey berichtet wurde, stehen bezüglich 
der Indikationen die Naevi an erster 
Stelle. Allerdings reagieren die vasculosi und 


caerulei schwerer als die pigmentosi, sogenann- 
ten einfachen Leberflecken ohne Gefäßunterlage. 
Namentlich die vasculosi bedürfen einer öfteren 
Behandlung in kurzen Pausen, wenn sie sich bis- 
weilen nicht wieder steigern sollen. Da hat sich 
mir denn als eine sehr günstige Kombination 
die Anwendung der Röntgenstrahlen 
ergeben, wodurch man schon mit geringen 
Dosen die Wiederkehr dauernd verhindert und 
zugleich eine fast hautfarbene Fläche ohne Teleangi- 
ektasien erhält. Mit Röntgen allein (H. E. 
Schmidt) gelang stets nur geringe Aufhellung; 
vielleicht war die Dosis dafür zu vorsichtig gewählt. 
Darum würde die Kombination gerade für das 
Gesicht den Vorzug verdienen als eine Art 
Vorarbeit, wobei ich besonders darauf hin- 
weise, daß im gleichen Naevus noch nicht mit 
Kohlensäure vorbehandelte Stellen zurückblieben. 

Den Naevi zunächst stehen hinsichtlich des 
Erfolges die Kankroide und kleineren Tumoren. 
Bei den ersteren kann ich ohne weiteres sagen, 
daß die Kältestrahlen mit den Röntgenstrahlen 


rivalisieren. Während diese fast schmerzlos aber 
umständlicher anzuwenden und viel teurer sind, 
haben jene den Vorzug absoluter Unschäd- 
lichkeit, Billigkeit und denkbar einfacher 
Applikation von wenigen Sekunden; die Sicher- 
heit ist gleich. Lediglich die Schmerzempfindung, 
also ein individueller Begriff, kann uns veranlassen 
bisweilen die geringere Harmlosigkeit der 
Röntgenwirkung vorzuziehen. 

Bei den Tumoren nun ist der Schmerz der 
Kohlensäurebehandlung naturgemäß sehr mäßigen 
Grades, während die Wirkung außerordentlich 
schnell folgt. Es erweisen sich als besonders 
dankbar die ganze Klasse der Papillome, 
Fibrome, Epitheliome usw., wobei auch die 
Keloide nicht zu vergessen sind und andere 
Unebenheiten der Haut, welche einer 
Glättung bedürfen. Besonders in der Kosmetik 
möchte ich dringend zur ausgiebigen Anwendung 
raten, da man keine entstellende Narbe riskiert. 
Hier rivalisiert das Radium; indessen ist seine 
Narbe erheblich heller und autfallender. 

Von einigen Seiten ist der Kohlensäureschnee 
auch bei Lupus empfohlen worden. Dem kann 
ich nur bedingt beistimmen, soweit es sich um 
Entfernung dicker, knolliger Auflagerungen handelt, 
deren mechanische Beseitigung sehr wohl gelingt. 
Für den eigentlichen Krankheitsprozeß dringt 
man aber nicht genug in die Tiefe, wie ich schon 
auf der-Lupuskonferenz im Mai r910 in 
Berlin Gelegenheit hatte hervorzuheben.!) — Aller- 
dings habe ich bei der Lupusbehandlung auch 
einigemal auf eine Kombination mit Salz- 
säureätzung nach M. Juliusberg zurück- 
gegriffen, ähnlich dem ursprünglichen Dreuw- 
schen Verfahren, fürchte aber narbige Stellen zu 
erhalten, welche die Durchlässigkeit späterer 
Finsenbestrahlung erschweren.?) 

Der Kreis der Indikationen läßt sich 
natürlich je nach der Liebhaberei und dem tech- 
nischen Geschick des einzelnen noch für andere 
Hautkrankheiten erweitern. 

So nehmen gewisse Ekzem- und Lichen- 
formen daran teil und nicht zuletzt die Schleim- 
haut des Auges und der Körperhöhlen, Nase, 
Mund, Rachen, Vagina, wofür die oben er- 
wähnten gekrümmten Tuben mit seit- 
lichem Austritt des Kohlensäureschnees in 
Frage kommen. 

Als neu, soweit mir bekannt geworden, 
möchte ich noch auf die Psoriasis als In- 
dikation hinweisen, und zwar besonders auf 
die kleinen Herde, welche manchmal nach anderen 
Behandlungen übrig bleiben oder sich neu bilden, 
um dann wieder die Ursache größerer Flächen 
zu werden. Während sich bei dieser Krankheit 
die großen Plaques für die Röntgenröhre sehr 
lohnend erweisen, ist es oft nicht empfehlenswert 


1) Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 23. 

2) Hierbei sei bloß unterschiedlich hervorgehoben, daß 
ich im Gegensatz zu Juliusberg die CO, nicht als Spray, 
sondern in Substanz verwende, 
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wegen vieler kleiner, oft weit voneinander ent- 
fernter Zwischenpartien neue Bestrahlungen folgen 
zu lassen. Hier rottet oft eine einzige Kälte- 
applikation den umschriebenen kranken Bezirk 
mit Stumpf und Stiel aus, ohne daß eine uner- 
wünschte Häufung oder Steigerung der Röntgen- 
einwirkung in Frage kommt, was bei dem ober- 
flächlichen Sitz der Psoriasis nicht wundernimmt. 
Einer meiner Patienten, bei dem das günstige 
Resultat ein Vierteljahr zurückliegt, zog sogar 


ausdrücklich die Kältebehandlung wegen der 
sichtbaren Wirkung der nebenbei geübten Rönt- 
genbestrahlung vor. 

Wenn man ein Verfahren besitzt, das so 
vielseitig und in der Hand des Geübten 
völlig unschädlich ist und, wie oben aus- 
geführt großen Nutzen stiften kann, so soll man 
es recht oft verwerten. Die Möglichkeit einer 
bequemen Anwendung soll der hier beschriebene 
Apparat verbürgen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Serum- 
behandlung der Urticaria empfiehlt Linser (Med. 


Klinik ıgıı Nr. 4). Diesem Autor war es im 
Verein mit Meyer (Tübingen) schon vor einiger 
Zeit gelungen, einen schweren Fall von Impetigo 
herpetiformis der Schwangeren mit Serum 
von normalen Schwangeren in kurzer Zeit zu heilen 
(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 52). Dieser 
Erfolg veranlaßte Linser 4 Fälle von typischer 
Urticaria verschiedener Ätiologie mit dem Serum 
Gesunder intravenös zu behandeln. Eine einzige 
Injektion von ca. 30 ccm frischem Serum genügte, 
um die Affektion, die zum Teil eine chronische 
war und allen Mitteln getrotzt hatte, dauernd zu 
heilen. Einer der 4 Fälle bekam dabei vorüber- 
gehend einen kurzen Schüttelfrost, wurde aber 
ebenfalls gesund. Auch die subkutane Injektion 
verlief nach Linser’s Erfahrungen ganz ähnlich, 
wenn auch nicht so rasch. Man entnimmt 50 ccm 
Blut in bekannter Weise aus der Vene, schüttelt 
es sofort mit sterilen Glasperlen zur Defibrinie- 
rung und schleudert es in einer stark arbeitenden 
(z. B. elektrischen) Zentrifuge aus. 10—15 Minuten 
nach der Entnahme wird es dann meist noch 
warm subkutan oder intravenös injiziert. Auf 
welche Weise die Heilung zustande kommt, darüber 
fehlt jedes Urteil. Jedenfalls sei die Methode 
dringend, namentlich in subkutaner Form, der 
Nachprüfung empfohlen. 

Wir hatten in dem vorigen Referat aut 
Adrenalininhalationen aufmerksam gemacht 
mit dem Glycirenan, welches mittels des Medi- 
kamentenverneblers nach Prof. Spieß in feinstem 
Zustande verteilt wird. Zuelzer hat mittels 
dieser Methode akute Katarrhe der oberen Luft- 
wege günstig beeinflußt, so akute Bronchitis, 
akute Laryngitis mit Epiglottisschwellung (Berl. 
klin. Wochenschr. 1911 Nr. 7). 

Interessante Untersuchungen über die gegen- 
seitigen Wechselwirkungen innerer Sekretions- 
produkte haben Balint und Molnar in der 
Budapester Klinik (v. Korany) angestellt (Berl. 
klin. Wochenschr. 1911 Nr. 7). Sie fanden, daß 
der Preßsaft der T'hyreoidea die mydriatische 


Wirkung des Adrenalins steigert, ohne selbst eine 
solche Wirkung auszuüben, während der Preßsaft 
des Pankreas dieselbe vermindert. Außerdem 
fanden die Autoren noch folgendes: die tödliche 
Wirkung von Strychnin bei Meerschweinchen 
kann nach Falta und Iskovic durch eine 
gewisse Adrenalindosis unschädlich gemacht 
werden. B. und M. fanden unter Bestätigung 
dieser Entdeckung, daß auch die Thyreoidea eine 
ähnliche Wirkung wie das Adrenalin gegenüber 
dem Strychnin hat, daß aber der Pankreaspreßsaft 
diese Wirkung sowie auch die Adrenalinwirkung 
wieder aufhebt. Die Wirkung des Adrenalin und 
Thyreoideapreßsaftes beruht auf gefäßkontra- 
hierenden Einflüssen, die das Strychnin nicht 
ergiebig genug in den Kreislauf kommen lassen. 


Wenn auch Bromural kein starkes Schlaf- 
mittel ist, insofern das Brom in relativ geringer 


Menge darin vorhanden ist und der Valerianyl- 
harnstoff nicht allzu kräftig wirken dürfte, so hat 
es wenigstens den Vorzug der Ungiftigkeit. 
Rieger berichtet aus Schweigam in Württem- 
berg von einem mißglückten Selbstmordversuch 
mit Bromural (Münch. med. Wochenschr. ıgıı 
Nr. 5). Die Patientin nahm ı2 Bromuraltabletten, 
schlief danach 9 Stunden, konnte aber durch 
bloßes Anrufen zwecks Nahrungsaufnahme mehr- 
mals geweckt werden und stand dann vollständig 
beschwerdefrei auf. 


Über ein diagnostisches Hilfsmittel beim 
Scharlach macht Leede aus dem Hamburger 


Allgemeinen Krankenhaus Mitteilung (Münch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 6). Im Jahre 1907 hat Hecht 
eine Hautfalte am Rücken oder an der Brust 
zwischen Zeigefinger und Daumen in zweifelhaften 
Fällen von Scharlach aufgehoben und sie in dieser 
Lage unter leichtem Druck etwa 10—15 Minuten 
gehalten. Treten in dieser Hautpartie petechiale 
Blutungen auf, so spricht das für Scharlach. In 
ähnlicher Weise unabhängig davon verfährt Leede. 
Oberhalb der Ellenbogenbeuge wird eine breite 
Gummibinde möglichst fest um den Oberarm 
gelegt, wobei die Venen deutlich hervortreten, 
die Hand blau wird, der Puls aber fest zu fühlen 
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ist. Nach einer Viertelstunde wird die Binde 
gelöst und die Haut der Ellenbogenbeuge be- 
trachtet, unter Spannung und Anämisierung der 
Haut. In positivem Falle treten mehr oder 
weniger reichliche Petechien deutlich als dunkle 
Spritzer hervor. Beim Scharlach liegt also eine 
gesteigerte Verletzbarkeit der Ka- 
pillaren der Haut vor. Fehlen die Spritzer, 
so ist kein Scharlach vorhanden. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Einen „Beitrag zur 
Rückenmarkschirurgie“ liefert O. Hildebrand 


(Berlin) (Arch. f. klin. Chir. Bd. 94 H. 2). Die 
erste Frage, welche Hildebrand in seiner 
Arbeit beantwortet, ist: „Sollen wir bei Ver- 
letzungen der Wirbelsäule mit Schä- 
digung des Rückenmarks operieren!“ 
Als Folgen der Wirbelsäulenverletzung beobachtete 
Hildebrand eine Verengerung des Wirbel- 
kanals, und dadurch eine Kompression des Rücken- 
markes. Ferner können die Häute oder das 
Rückenmark selbst verletzt werden, und endlich 
sind Blutungen in die Häute oder in die Um- 
gebung derselben recht häufig. So beobachtete 
Hildebrand in 4 Fällen nach Halswirbel- und 
Brustwirbelverletzungen einen extraduralen Blut- 
erguß. Nach Hildebrand ist es nicht möglich, 
die Schwere der Verletzung des Rückenmarks 
und seiner Häute mit Sicherheit zu diagnostizieren. 
Allerdings kann man partielle Rückenmarks- 
kontusionen daran erkennen, daß die motorischen 
Störungen im Vordergrund stehen, und daß im 
Gegensatz zur totalen (Juerschnittläsion Reiz- 
erscheinungen motorischer und sensibler Nerven 
vorhanden sind. Bei der Querläsion des Rücken- 
markes haben wir es dagegen mit schlaffen 
Lähmungen zu tun; die Patellarreflexe sind auf- 
gehoben, Blase und Mastdarm sind gewöhnlich 
gelähmt. Doch gibt es Fälle, welche klinisch als 
totale Läsionen in Erscheinung treten, und bei 
denen doch nur eine partielle Verletzung, aller- 
dings kombiniert mit Blutungen usw. vorliegt. 
Hildebrand ist der Meinung, daß man nicht 
nur, wie dies früher üblich war, bei Verletzungen 
der Wirbelbögen in solchen Fällen operativ vor- 
gehen soll, sondernauch bei Wirbelkörperverletzung, 
und zwar deshalb, weil wir nicht immer die Ver- 
letzungen der Wirbelbögen von denen der Körper 
auseinanderzuhalten imstande sind, und wir ande- 
rerseits auch bei Verletzung der Wirbelkörper 
durch die Laminektomie z. B. die Kompression 
des Rückenmarkes nach Ausräumung der Blut- 
ergüsse beseitigen können. Der Einwand der 
Neurologen, einer infolge der Operation auftreten- 
den stärkeren Blutung mit ihren schädlichen Ein- 
flüssen ist nach Hildebrand hinfällig, wenn 
man vorsichtig operiert, z. B. nicht zuviel himmert, 
sondern die Eröffnung mit einer durch den Elektro- 
motor getriebenen Fräse, sowie mit einer schnei- 
denden Knochenzange ausführt. Nur an der Hals- 


wirbelsäule soll man mit der Indikation bei der 
Operation bei Verletzungen strenger sein, da 
nach Entfernung der Dornfortsätze und der Bögen 
die ganze Wirbelsäule außerordentlich an Halt 
verliert. Trotzdem operiert Hildebrand auch 
in diesen Fällen bei schweren Erscheinungen, da 
sonst die Patienten sicher an Lähmungen von 
Blase und Mastdarm zugrunde gehen. Hilde- 
brand tritt ferner für die Frühoperation ein, da 
nach seiner Meinung durch längeres Warten die 
durch die Verletzung bedingten Schädigungen 
fortbestehen. Allerdings sind die Operationserfolge 
bisher noch keine hervorragende. Von 4 ope- 
rierten Halswirbelverletzungen (2 mit Erschei- 
nungen der totalen Querläsion, 2 mit partieller 
Läsion) starben 3 kurz nach der Operation und 
einer 4 Monate später. Von 5 operierten Brust- 
wirbelverletzungen (4 totale Querläsionen, I par- 
tielle) starben 3 nach unwesentlicher Besserung 
I Jahr später. Bei einem wurde durch Operation 
die Blasen- und Mastdarmlähmung beseitigt. Doch 
blieb die Motilität beschränkt. Patient befindet 
sich jedoch in einem leidlichen Zustand. Bei der 
partiellen Verletzung wurde im Anfang eine Besse- 
rung erzielt; doch starb Patient später an einer 
Blasenlähmung, ebenso wie ein Patient, der wegen 
Verletzung der Lendenwirbelsäule operiert worden 
war. Die zweite Frage, die Hildebrand uns 
beantwortet, ist die: „Sollen wir beispondy- 
litischen Lähmungen, resp. Rücken- 
markserscheinungen operieren?“ Auch 
hier tritt Hildebrand für die Frühoperation 
ein, zumal er in 5 Fällen bei 10o Laminektomien 
tuberkulöse Granulome bis Walnußgröße im 
Wirbelkanal fand. In anderen Fällen zeigte sich 
das Rückenmark von tuberkulösen Granulations- 
geweben flächenhaft umwuchert. Nur in 3 Fällen 
dagegen waren die Kompressionserscheinungen, 
wie man es früher für die Mehrzahl der Fälle 
annahm, durch Stauungserscheinungen bedingt. 
Hildebrand will daher orthopädische Maß- 
nahmen nur ganz kurze Zeit angewendet wissen 
und zur Operation schreiten, wenn nicht baldigst 
eine Besserung eintritt, zumal die Operation ge- 
wöhnlich nur dann Nutzen bringt, wenn sie mög- 
lichst frühzeitig ausgeführt ist. Keiner von den 
Io operierten Patienten ist an der Operation 
selbst zugrunde gegangen. Allerdings sind 4 
operierte Fälle nicht gebessert worden, 4 wurden 
etwas gebessert, in einem Falle schwanden die 
Erscheinungen von seiten des Rückenmarks, 
während die Tuberkulose des Knochens weiter 
bestand, und nur in einem Falle trat vollständige 
Heilung ein. Im letzteren Falle bestanden 
Lähmungen der Beine, der Blase und des Mast- 
darms, hervorgerufen durch ein walnußgroßes 
Granullom im Rückgratkanal, das auf das 
Rückenmark drückte. Durch Exstirpation des 
Tumors wurde die Heilung, die auch als Dauer- 
heilung für die Tuberkulose besteht, erzielt. Ein- 
facher liegen die Verhältnisse bei den Rücken- 
markstumoren. Sobald ein Tumor diagnostiziert 
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ist, besteht meist Indikation zur Operation. Dabei 
tritt die Mehrzahl der Tumoren so charakte- 
ristisch auf, daß sie sich von anderen Rücken- 
markserkrankungen ohne weiteres unterscheiden 
lassen. Nur die Meningitis serosa kann die Sym- 
ptome eines Tumors machen. Dagegen ist die 
Entscheidung oft unmöglich, ob es sich um einen 
extramedulläiren oder intramedullären Tumor 
handelt. Hildebrand empfiehlt, diese Entschei- 
dung geübten Neurologen anheim zu stellen. 
Namentlich durch die Vervollkommnung der 
Segmentdiagnose sind wir heute nicht nur im- 
stande, die Diagnose auf Tumor zu stellen, son- 
dern den Sitz der Geschwulst annähernd zu 
bestimmen. Auch in den von Hildebrand 
operierten Fällen hat sich die Segmentdiagnose 
durchaus bewährt. Hildebrand hat im ganzen 
17 Fälle operiert, 4 an der Halswirbelsäule, 10 an 
der Brustwirbelsäule, 3 am Lenden- und Sakral- 
tei. Von diesen waren 14 operable, von denen 
10 Patienten vollständig (5) oder zum Teil geheilt 
leben. Auch bei den Tumoren ist die Früh- 
operation wichtig, da dann die Kompression des 
Rückenmarks noch nicht zu lange anhielt und 
Lähmungen z. B. der Blase und des Mastdarms 
nach der Operation zurückgehen können. Fünf 
von Hildebrand operierte Patienten sind nicht 
nur geheilt, sondern sie können auch ihrer Be- 
schäftigung nachgehen, womit bewiesen ist, daß 
durch die Laminektomie die Widerstandsfähigkeit 
der Wirbelsäule nicht aufhörte, einerlei an welchem 
Abschnitt der Wirbelsäule operiert wurde, und 
auch dann, wenn bis zu 4 Bögen entfernt worden 
waren. Hildebrand hat dann noch in 7 Fällen 
Wurzeldurchschneidungen vorgenommen. Er hat 
3mal die sensiblen Wurzeln der Nerven der 
oberen Extremitäten wegen unerträglicher Schrner- 
zen durchschnitten, 2mal im Gebiet der Lenden- 
wirbelsäule operiert, in letzterem Falle einmal 
wegen heftiger Neuralgien in einem Bein, und im 
zweiten Falle wegen spastischer Kontraktur infolge 
multipler Sklerose. Endlich wurden 2 Kinder mit 
Little’scher Krankheit operiert, wobei die 1. 
bzw. 2. Sakral- und die 5., 3. und 2. Lendenwurzel 
durchschnitten wurden. Die Erfolge dieser Ope- 
ration sind noch nicht geklärt. Schwanden doch 
die Schmerzen bei den an Neuralgie Operierten 
nicht in allen Fällen. Dagegen trat bei der spasti- 
schen Kontraktur infolge multipler Sklerose eine 
wesentliche Besserung ein. Bei den wegen Little- 
scher Erkrankung operierten Kindern sind die 
Kontrakturen geschwunden, doch läßt sich über 
das Endresultat noch kein Urteil abgeben. Bei 
7 Wurzeldurchschneidungen hat Hildebrand 
einen Todesfall im Kollaps — bei dem Patienten 
wurde, weil die Schmerzen durch die I. Operation 
nicht beseitigt waren, eine 2. derartige Operation 
ausgeführt — zu verzeichnen. Sonst kam es stets 
zu einer normalen Heilung. Die Operation ist 
zuerst von Abc 1839 wegen Neuralgien, 1893 
von Chipault 5mal ausgeführt worden, wobei 
letzterer betont, daß intra- wie extradurale Wurzel- 


durchschneidungen ausgeführt werden können, ein 
Vorschlag, den Gulecke erst kürzlich wieder 
machte. Über die Technik der Laminektomie 
macht Hildebrand folgende Mitteilungen. Ge- 
wöhnlich werden die Processus spinosi total ent- 
fernt. Nur in vereinzelten Fällen ließ Hilde- 
brand sie in Verbindungen der umgebenden Weich- 
teile Am oberen und unteren Ende des dicht 
neben den Processus spinosi gelegenen Längs- 
schnittes macht Hildebrand Querschnittee Dann 
werden Processus spinosus und Bogen auf der 
einen Seite von den Muskeln frei präpariert, die 
Processus an der Basis von den Bögen abge- 
meißelt und nun im Zusammenhang mit den 
Weichteilen der anderen Seite weggezogen. Hilde- 
brand empfiehlt also die früher vielfach aus- 
geführte, dann aber wieder verlassene, temporäre 
Resektion. Der die Processus enthaltende Weich- 
teillappen wird nach der Operation wieder zurück- 
geklappt und heilt nach Hildebrand ausge- 
zeichnet an. Ein Vorteil dieser Methode ist der, 
daß die Figuration der Wirbelsäule nach der 
Operation eine vollständig normale bleibt und 
das Rückenmark durch die erhaltenen Knochen 
besser geschützt ist. Allerdings hält Hilde- 
brand die Erhaltung der Wirbelteile für die 
Funktion der Wirbelsäule belanglos.. Auch nach 
totaler Entfernung der Processus und Bogen sah 
er keinerlei konsekutive Verbiegung der Wirbel- 
säule, obwohl die Patienten später kein Korsett 
trugen. Die Bögen entfernt Hildebrand mit 
der Luer’schen oder de Quervain'’schen 
Zange. Zur Feststellung des 7. Wirbeldorns emp- 
fiehlt Hildebrand eine Röntgenaufnahme, da 
er nur so mit absoluter Sicherheit bestimmt 
werden kann. Die Dura hat Hildebrand stets 
durch Naht verschlossen; in einzelnen Fällen 
wurde auf diese Nahtlinie ein Jodoformtampon 
aufgelegt, doch trat auch in diesen Fällen eine 
ungestörte Heilung ein. Die Gesamtmortalität 
war bei 48 Fällen von Operationen an Wirbel- 
säule und Rückenmark 9; ohne die Verletzungen 
bei 38 Fällen 5 = 13,1 Proz., eine Zahl, die nach 
Hildebrand doch zu operativem Vorgehen er- 
mutigen muß. 


Über Nagelextension aus dringlicher Indikation 
berichtet H. Ehrlich (Wien. klin. Wochenschr. 
26. Januar 1911) und faßt seine Erfahrungen 
folgendermaßen zusammen. „Resümierend können 
wir auf Grund des beschriebenen Falles die Nagel- 
extension bei strenger Indikationsstellung durch- 
aus empfehlen. Wir sehen darin die Methode, 
die zwar nicht berufen ist, die Heftpflasterexten- 
sion zu verdrängen, wohl aber zu ergänzen. Es 
dürfte sich auch fernerhin die Kombination von 
Nagelextension mit seitlichen Heftpflasterzügen 
nach Bardenheuer ganz besonders bewähren. 
Die bereits von Anschütz festgelegten In- 
dikationen wären noch dahin zu erweitern, daß 
in dringlichen Fällen von Kompression wichtiger 
Gefüße oder Nerven durch dislozierte Fragmente 


Hals- und Nasenleiden. 


der Extremitätenknochen die Nagelextension jedem 
anderen operativen Eingriff vorangehen soll.“ 


Zur Behandlung der Ankylosis patellae gibt 


Schanz ein neues Verfahren an (Zentralbl. für 
Chirurgie 1911 Nr. 7). Es ist bekannt, daß die 
Arthritiden des Kniegelenkes bisweilen zu einer 
Verwachsung der Gelenkflächen der Kniescheibe 
und des Femur führen, während zwischen Femur 
und Tibia die Beweglichkeit erhalten bleibt. 
Durch diese Ankylose ist jedoch die Funktion 
des Kniegelenkes aufgehoben. Schanz ver- 
spricht sich nur dann von der Lösung der Patella 
Erfolg, wenn zwischen Patella und Femur nach 
Lösung der ersteren ein Gewebe eingepflanzt 
wird, welches eine Wiederverwachsung der durch 
die Operation getrennten Knochen verhindert 
und außerdem die Verschieblichkeit beider Knochen 
gegeneinander ermöglicht. Schanz hat die prä- 
patellaren Schleimbeutel für diese Operation als 
das nächstliegendste und geeignetste Material be- 
nutzt, indem er sie von der Vorderfläche der 
Kniescheibe auf die Rückseite derselben bringt. 
Er führt an dem Außenrand der Koniescheibe 
einen Längsschnitt bis an den Rand des Tibia- 
kopfes nach unten, nach oben über den oberen 
Rand der Patella hinaus. Der Schnitt geht bis 
auf die Gelenkkapsel. Haut und subkutanes Ge- 
webe werden nunmehr von der Vorderfläche 
der Kniescheibe von ihrem Außenrand bis zu 
ihrem inneren Rand gelöst. Dann folgt die 
Lösung der Kniescheibe vom Femur, und die 
Glättung der miteinander verwachsenen Knochen- 
flächen. Sodann kommt der schwierigste Akt 
der Operation, nämlich das Lospräparieren der 
Haut von dem die Schleimbeutel enthaltenden 
subkutanen Fettgewebe. Nachdem dasselbe je- 
doch bis zum inneren Rand der Patella gelöst 
ist, kann der so mobilisierte Lappen unter der 
Patella durchgezogen und am äußeren Rand fest- 
genäht werden. Dann folgt die Hautnaht. Die 
Heilung erfolgte in 2 so operierten Fällen ohne 
Störung. Eine Beweglichkeit des Kniegelenkes 
erreicht man jedoch nur dann mit Sicherheit, 
wenn man bei der Operation auf die an der 
Kniescheibe ansetzende, mit dem Femur oft eben- 
falls verwachsene Muskulatur, wenigstens den 
M. rectus löst. Daher muß man bei der Ablösung 
der Patella und des Weichteillappens noch etwas 
über den oberen Rand der Kniescheibe hinaus- 
gehen, bis man in lockeres Gewebe an der Vorder- 
fläche des Femur kommt. Nach der Operation 
wird die Extremität kurze Zeit in Streckstellung 
fixiert. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. E. Schmiegelow (Archiv f. Laryngol. 
und Rhinol. Bd. 23, H. 3) teilt in einem klinischen 
Vortrag seine Erfahrungen über die von ihm be- 
obachteten 49 Fälle von Kehlkopfkrebs mit. Ganz 


besonders interessant sind 3 Fälle von gestielten 
Karzinomen, deren maligner Charakter durch die 
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histologische Untersuchung und die in allen 3 Fällen 
auftretenden Rezidive sichergestellt wurde. Uber 
das Resultat seiner Behandlung berichtet Sch mie- 
gelow: 


davon gestorben 
geheilt oder Rezidiv 
Keine Behandlung 9 — 9 
Tracheotomie 6 — 6 
Endolaryng. Entfernung 5 N 4 
Tbyreotomie 20 10 10 
Partielle Resektion 4 — 4 
Totale Resektion 5 I 4 
49 I2 37 


Viermal hat Schmiegelow im Anschluß an 
die Thyreotomie Nachblutungen erlebt, die bei 
einem Patienten 2 Stunden p. o., bei den 3 
anderen 5—7 Tage p. o. durch Pneumonie zum 
Tode führten. Gefährlich in dieser Beziehung ist 
die Tamponade, da bei der Lockerung des Tam- 
pons durch Husten- oder Würgbewegungen leicht 
gefährliche Blutungen auftreten. Schmiegelow 
verwirft deshalb die Tamponade, die auch sonst 
die Heilung verzögert. — Dreyfuß (Archiv für 
Laryngologie und Rhinologie, Bd. 23, H. 3) hat 
beobachtet, daß sich multiple Osteome der Kehl- 


kopf- und Luftröhrenschleimhaut entwickeln 1. in- 


folge von entzündlichen Prozessen (Syphilis und 
Sklerom), 2. in der subepithelialen elastischen 
Bindegewebsschicht direkt durch Verknöcherung 
des Bindegewebes, 3. durch Verknöcherung von 
Ekchondromen, welche vom Perichondrium der 
Trachealknorpel ausgehen. Die Ätiologie für die 
unter 2. und 3. zusammengefaßten Fälle ist ganz 
dunkel. —D.v.Navratil (Archiv für Laryngologie 
und Rhinologie, Bd. 23, H. 3) hat bei Hunden den 
Recurrens und den Ram. descend. hypoglossi 


durchschnitten und das periphere Ende des Re- 
currens mit dem zentralen des Hypoglossusastes 
zusammengenäht. Die genähte Stelle wurde durch 
eine Hülle von Kalbsader (nach Foramitte’s 
Vorschrift präpariert) geschützt. Die vorläufigen Er- 
folge scheinen ein gutes Resultat zu versprechen. — 
H. Bachhammer (Archiv für Laryngologie und 
Rhinologie, Bd. 23, H. 3) fand im Sektionsmaterial 
des Münchener pathologischen Institutes während 
der letzten 3 Jahre 37 Fälle, in denen sich „Be- 


ziehungen zwischen primär entzündlichen Prozessen 


an den Tonsillen und sekundären Folgeerschei- 
nungen , (an anderen Organen) herstellen lassen“. 


Die an den Tonsillen gefundenen Prozesse waren 
teils akuter (mit oder ohne Eiterbildung), teils 
chronischer Art, z. T. waren nur noch die Residuen 
früherer Entzündungen (Narben, schiefrige Ver- 
färbung, Pfröpfe) nachweisbar. Die „sekundären 
Folgeerscheinungen“ bestanden in Gelenkrheuma- 
tismus, Nephritis, Endokarditis, phlegmonösen 
Pharynxprozessen, allgemeiner Sepsis, Tetanus. — 
Diese Zusammenstellung ist sehr lehrreich und 
erhält ihren besonderen Wert erst als Ergänzung 
zahlreicher klinischer Publikationen, die einen Zu- 
sammenhang zwischen Mandelerkrankungen und 
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anderen Organerkrankungen durch Kranken- 
beobachtung wahrscheinlich erscheinen lassen. — 
O. Levinstein (Archiv für Laryngologie und 
Rhinologie, Bd. 23, H. 3) fand bei seinen Unter- 
suchungen in der Schleimhaut der Seitenstränge, 


im Gegensatz zu der übrigen Rachenschleimhaut: 
ein gewaltiges zusammenhängendes Konglomerat 
von Drüsenpaketen, starke Durchsetzung mit 


Leukocyten, zahlreiche Schleimhauttaschen. Erst 
unter dem Einfluß von entzündlichen Reizen 
durch Infiltration des Gewebes wird der Seiten- 
strang zu einem den Tonsillen analogen Ge- 
webe. Die akute wie chronische Entzündung 
dieser Partie decken sich in der Pathologie 
und Therapie ungefähr mit derjenigen der 
tonsillären Angina. Die galvanokaustische Ver- 
schorfung hält Verfasser im Gegensatz zu Uffen- 
orde in Fällen mittleren Grades für angezeigt. — 
W. Pfeiffer (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 23, 
H. 3) ist es gelungen, mit Hilfe von Moment- 
röhren und der Gehlerfolie in 3—4 Sekunden 
Schädelaufnahmen zu machen, bei denen 
die Keilbeinhöhlen in befriedigender Weise zur 
Darstellung gebracht werden konnten. Die Auf- 
nahmen wurden in der Weise angeordnet, daß 
die Strahlen von der Scheitelhöhe zur Regio 
submentalis den Schädel durchdrangen oder um- 
gekehrt. — Scheier (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 23, H. 3) konnte bei einigen Patienten das 
Vorkommen von Zähnen in der Nasenhöhle be- 


obachten. 

Oberkiefers liegen, gelegentlich auch in die Nasen- 
höhle hineinragen, werden durch Röntgenauf- 
nahmen sichtbar gemacht. — Ed. Richter (Arch. 
f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 23, H. 3) schlägt vor, 
die Anästhesierung der oberen Schneidezähne 
durch Einlagen von Kokain-Adrenalin- 
tampons in den unteren Nasengang zu 
bewirken. Diese Methode ist gewiß, wie Ref. 
bezeugen kann, wirksam, ob sie die einfachste 
ist, kann Ref. nicht beurteilen. Daß aber die 
Anästhesierung der oberen Zahnreihe durch Ein- 
spritzungen entsprechender Lösungen in die Kiefer- 
höhle, wie R. weiter vorschlägt, eine sehr empfehlens- 
werte Methode sein soll, erscheint mehr als fraglich. 
Denn, um von der Kieferhöhle aus zu anästhesieren, 
braucht er erst noch eine Anästhesierung der zu 
perforierenden Kieferhöhlenwandung,und das dürfte 
doch ein wenig umständlich sein. — Zumsteig 
(Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 24, H. 1) ver- 
faßte eine sehr lesens- und beherzigenswerte Be- 
sprechung des Krankheitsbildes der Phonasthenie, 
die bisher in den einschlägigen Lehrbüchern 
meist recht stiefmütterlich behandelt wurde. 
Unter dem Namen Phonasthenie werden zu- 
sammengefaßt die Erkrankungen, die sich als 
Berufsschwäche des Stimmorgans geben (B. 
Fränkel’s Mogiphonie, Phonasthenie im engeren 
Sinne) und weiter alle Erkrankungen, bei denen 
eine fehlerhafte Anwendung der Stimmmittel 


Hals- und Nasenleiden. 


vorliegt (Aphonien spastischer und paralytischer 
Art, persistierende Fistelstimme, perverse Muta- 
tion). Die Erkrankungen gehen hervor aus Ent- 
wicklungs- oder aus Berufsstörungen. Der spe- 
ziellen Diagnostik hat vorauszugehen eine Aus- 
schließung aller anderweitigen Erkrankungen 
(Herz, Lunge, obere Luftwege), die ähnliche Er- 
scheinungen hervorrufen können. Dann muß 
eine genaue Analyse der Atmungs-Stimmfunktion 
und der Artikulation erfolgen, und die Therapie 
hat systematisch die Fehler, welche sie in der 
Atmung oder Stimmgebung festgestellt hat, durch 
Übungen, Massage und Elektrizität auszuschalten. — 
A. Ephraim (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 24, 
H. ı) hält die örtliche Behandlung gewisser 
Bronchialerkrankungen für erstrebenswert, glaubt 


aber nicht, daß die bisherigen Methoden in der 
Tiefe eine genügende Wirkung entfalten. Broncho- 
skopische Untersuchungen nach der Einatmung 
oder Injektion gefärbter Flüssigkeiten ergaben, daß 
nur recht wenig von diesen Stoffen in die Tiefe 
gelangte. Um diesem Mangel abzuhelfen, hat 
Verf. die intratracheale Zerstäubung 
medikamentöser Flüssigkeiten vorge- 
nommen, und zwar mittels eines Zerstäubers, der 
mit einem entsprechend langen und entsprechend 
gebogenen Ansatzrohr versehen war oder mit einem 
einfachen Martinschen Katheter. Anfangs hat E. 
dieses Rohr durch das Bronchoskop, später ohne 
dieses durch den vorher kokainisierten Sauger ein- 
geführt. Es werden auf diesem Wege Novokain, 
Suprarenin, Aq. pinea, Arg. nitr, Terpentinöl zer- 
stäubt, Menthol, Kreosotal, Jodoform, Airol in öligen 
Lösungen injiziert. Benutzt hat E. seine Methode 
bei Bronchiektasie, Bronchitis chronica 
und Asthma bronchiale. Er ist mit seinen 
Erfolgen recht zufrieden, besonders beim Asthma, 
wo es ihm in zahlreichen Fällen durch eine einzige 
Novokain-Suprarenineinstäubung gelang,dauernden 
Erfolg zu erzielen. Der Verfasser verwahrt sich 
entschieden gegen die Annahme, daß es sich 
hierbei um Suggestivwirkungen handeln könnte, 
und trägt eine Theorie vor, um die auffallende 
Heilung auf physiologischer Basis zu erklären. — 
I. Wert (Archiv f. Laryngologie und Rhinologie 
Bd. 24 H. 1) empfiehlt bei Stenose des Ductus lacri- 


malis die Entfernung eines Teiles des Os lacrimale 


und eines Stückes vom Os maxillare oberhalb 
der Concha inferior, diese selbst intakt lassend. — 
O. Hirsch (Archiv f. Laryngologie und Rhino- 
logie Bd. 24 H. 1) hat vier Fälle von Hypo- 


physistumor per vias naturales durch die Nase 


hindurch operiert; beim ersten Fall ging er seit- 
lich vom Sept. narium ein, bei den drei anderen 
Fällen nach submuköser Resektion des Nasen- 
septums in der Mittellinie ein. In allen vier Fällen, 
die mit großer Umsicht und bemerkenswerter 
Geschicklichkeit operiert wurden, hatte Hirsch 
einen guten therapeutischen Erfolg zu verzeichnen. 
In drei Fällen wurden die Tumoren nach Ent- 


Augenleiden. 
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fernung des vorliegenden Knochenwulstes breit 
freigelegt, nur in einem Falle ließ die Weite 
der Öffnung zu wünschen übrig, da das Instru- 
mentarium zur Entfernung des sehr resistenten 
Knochens nicht genügte. In allen vier Fällen 
verlief die Heilung ohne jeden Zwischenfall, ohne 
Blutung, ohne Fieber. Es läßt sich nicht ver- 
kennen, daß Hirsch der Nachweis gelungen ist, 
daß man ohne jede Verunstaltung unter Lokal- 
anästhesie durch die Nase ebensogut wie auf 
den anderen Wegen (Aufklappung des Gesicht- 
skelettes [Schloffer], Umschneidung der Nase 
[Kanave], totale Resektion des Septums [West]) 
die Eröffnung der Sella und eine partielle Ent- 
fernung des Hypophysentumors erreichen kann. 
Die Gefahr der Meningitis, die allen Methoden 
gemeinsam ist, hat Hirsch in seinen vier Fällen 
zu vermeiden gewußt. Seine Publikation klingt 
durchaus überzeugend, und es wäre zu wünschen, 
daß der von ihm eingeschlagene Weg weiter ver- 
folgt wird, allerdings nur von Operateuren, die 
über eine einwandfreie Technik verfügen. — Eine 
Arbeit von Nowicki (Tygodnik lekarski, Nr. 26, 
1910) beschäftigt sich mit der Larynxtuberkulose 


vom anatomisch - pathologischen Standpunkt aus. 
Er berechnet die Beteiligung des Kehlkopfes auf 
25 Proz. der Lungentuberkulose und sieht die 
Hauptgefahr für die Kehlkopfschleimhaut im 
bazillären Sputum. Die ersten Veränderungen 
sieht man in der subepithelialen Schicht, daneben 
oft Infiltrate in und neben dem Drüsengewebe. 
Am häufigsten ist die Kehlkopftuberkulose zwischen 
dem 20.— 30. Lebenjahr, selten bei Kindern und 
ganz vereinzelt bei Säuglingen. Die galvano- 
kaustische Behandlung der Larynx- 
tuberkulose gewinnt immer mehr an Boden. 
Sie wird jetzt häufig an Stelle der Curettage an- 
gewandt, um Infiltrate und Ulzerationen zur Aus- 
heilung zu bringen. In diesem Sinne sprechen 
sich Hutter (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. La- 
ryngo-Rhinologie 1910, Nr. 5) und Srebny (Me- 
dycyna 1910) aus, und Sytschew (Eshernes- 
jatschnik 1910, p. 390) empfiehlt von dem gleichen 
Gesichtspunkt aus die Atzung tuberkulöser Ge- 
schwüre mit Trichloressigsäure. 
A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. 
Die letzten Jahre haben eine so erhebliche Ände- 
rung in der allgemeinen Anschauung über die 
Beziehungen der Tuberkulose und der Syphilis 
zu Erkrankungen des Auges gebracht, daß es sich 
wohl verlohnt, darüber einmal zu sprechen. Im 
allgemeinen kann man wohl sagen, daß die Be- 
deutung der Tuberkulose als Ätiologie von Augen- 


erkrankungen bisher von vielen Seiten bedeutend 


unterschätzt worden ist. Schon vor über einem 
Jahrzehnte hat v. Michel auf Grund der klini- 
schen Beobachtung seines Würzburger Materials 
erkannt, daß die unter dem Bilde des Granulations- 
tumors verlaufende, bis dahin allein als tuberkulös 


anerkannte Form der Augentuberkulose an Häufig- 
keit und Bedeutung weit zurücktrete gegenüber 
den Formen, die unter dem Bilde miliarer oder 
submiliarer, vereinzelt oder infolge ihrer tiefen 
Lage im Regenbogenhautgewebe überhaupt nicht 
sichtbarer tuberkulöser Knötchen oder der mehr 
chronisch verlaufenden einfachen Uveaerkrankung 
mit Beschlägen auf.der Hornhauthinterwand einher- 
gehen. Und weiterhin, daß diese Erkrankungs- 
formen relativ gutartig verlaufen und ohne 
Schädigung des Auges ausheilen können. Allein 
der anatomische und bakteriologische Nachweis 
fehlte, und die Tuberkulindiagnostik konnte in 
vielen Fällen den strikten Beweis nicht erbringen, 
da sicher beweisende Herdreaktionen relativ selten 
eintraten. Infolgedessen hatten sich die meisten 
Ophthalmologen, trotzdem v. Michel und seine 
Schule auf ihrem Standpunkte beharrten, nur 
langsam diesen Anschauungen anschließen wollen. 
Die ausgezeichneten experimentellen und anato- 
mischen Arbeiten Stock’s, dem hierfür von der 
Ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidelberg 
der Prof. v. Welz’sche Gräfe-Preis zuerkannt 
worden ist, haben die v. Michel’schen Anschau- 
ungen im vollsten Maße bestätigt. Stock ist 
es gelungen, auf hämatogenem Wege — durch 
Einspritzung in die Blutbahn — tuberkulöse Er- 
krankungen am Kaninchenauge zu erzeugen, die 
pathologisch-anatomisch den tuberkuloseverdäch- 
tigen, relativ gutartigen chronischen Augenentzün- 
dungen beim Menschen entsprachen, während er 
bei Einimpfung der Tuberkelbazillen ins Auge 
selbst typische Impftuberkulose erhielt. Seine 
Untersuchungen beweisen, daß die Tuberkulose 
sich ebenso wie die Syphilis besonders gern im 
menschlichen Auge, vor allem in der Uvea lokali- 
siert. Es würde zu weit führen, die nicht immer 
eindeutigen, für den tuberkulösen Charakter einer 
Erkrankung sprechenden klinischen Symptome zu 
besprechen, es muß nur erwähnt werden, daß 
jeder einzelne Teil des Bulbus, sei es direkt, sei 
es von der meist zuerst befallenen Uvea aus, 
tuberkulös erkranken kann. Es ist natürlich im 
einzelnen Falle bisweilen nicht ganz leicht, mit 
Sicherheit zu entscheiden, ob es sich um eine 
tuberkulöse Erkrankung handelt, es sei denn, daß 
die diagnostische Tuberkulininjektion eine zweifel- 
lose Herdreaktion ergeben hat; denn ebenso wie 
nicht bei jedem Tuberkulösen eine Augenentzün- 
dung absolut tuberkulöser Natur zu sein braucht, 
spricht auch das Fehlen sonstiger tuberkulöser 
Erkrankungen bei der Allgemeinuntersuchung 
absolut nicht gegen die Anahme einer tuber- 
kulösen Natur der Augenerkrankung. In den 
meisten Fällen wird jedoch durch die Zusammen- 
fassung aller in Betracht kommenden Verhält- 
nisse, der klinischen Symptome, der Anamnese, 
der körperlichen Untersuchung, der tuberkulin- 
diagnostischen Methoden, unter Umständen des 
Antituberkulinnachweises, eventuell auch durch 
den Erfolg einer spezifischen Therapie, eine 
sichere Diagnose ermöglicht werden können. Die 
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Häufigkeit der tuberkulösen Augenerkrankungen 
und ihr Prozentverhältnis zu den syphilitischen 
Erkrankungen ist, worauf v. Michel, Axen- 
feld, Schleich und Stock hingewiesen haben, 
ein wechselndes und von der geographisch 
stärkeren oder geringeren Verbreitung dieser 
beiden Erkrankungen abhängig. Ad. Gutmann 
hält (1905) unter 150 primären Iritiden der Ber- 
liner v. Michel’schen Klinik auf Grund des 
Allgemeinbefundes 27 Proz. für tuberkulös, 31 Proz. 
für syphilitisch. Unter 34 tuberkulösen Patienten 
Igersheimer’s (Halle 1910) mit negativer 
Wassermann'scher Reaktion erwies sich die 
Uveaerkrankung in ca. 53 Proz. als selbst tuber- 
kulös. Jedenfalls ist man allmählich allgemein zu 
der Anschauung gelangt, daß sehr viele, wenn 
nicht die überwiegende Mehrzahl der Uveaerkran- 
kungen tuberkulöser Natur ist. Aus dieser Er- 
kenntnis heraus und nach den zum Teil aus- 
gezeichneten Erfolgen, die bei sachgemäßer An- 
wendung des Tuberkulins bei diesen Augen- 
erkrankungen erzielt worden sind, ergibt sich 
folgerichtig die Notwendigkeit, die früher meist 
ohne Rücksicht auf die Ätiologie geübten Be- 
handlungsmethoden mit Hg-Einreibungen, Schwitz- 
kuren u. a. m. zu verlassen und eine ätiologische, 
spezifische Therapie zu treiben, eventucll in ge- 
eigneten Fällen unter vorsichtiger Anwendung 
des Tuberkulins. — Bei dieser Gelegenheit inter- 
essieren auch statistische Erfahrungen, die Cohen 
an dem Material der Breslauer Klinik über die 
Phlyktänen der Erwachsenen machen konnte. 
Unter 123 Fällen von Phlyktänen Erwachsener 
unter 40000 Patienten waren über 63 Proz. sicher 
tuberkulös belastet; von diesen hatte nur der 
4. Teil eine ausgesprochene Tuberkulose (darunter 
3, eine initiale und nur !/, eine floride). Die 
bei weitem überwiegende Mehrzahl, fast 84 Proz., 
waren als Kinder nicht augenkrank gewesen, so 
daß es sich bei diesen um keine Rezidive kind- 
licher phlyktänulärer Erkrankungen handeln konnte; 
meist waren es isolierte Solitärphlyktänen. Cohen 
zieht daraus den Schluß, daß es Pflicht des Arztes 
sein, Erwachsene mit Phlyktänen genau auf be- 
ginnende Tuberkulose hin zu untersuchen. 


Auch die neuen syphilis-diagnostischen Me- 
thoden haben bezüglich der Erkennung der 


Ätiologie der Augenerkrankungen manches Neue 
gebracht. Während der Nachweis der Spirochäten 
naturgemäß meist nur bei äußeren Augenerkran- 
kungen Aufklärung geben kann, kommt der 
Wassermann’'schen Reaktion bei den inneren 
Augenentzündungen eine hohe Bedeutung zu. 
Nach Igersheimer (Ophthalmologische Gesell- 
schaft 1910) ist der positive Ausfall der Wasser- 
mann'schen Reaktion als Symptom eines noch 
bestehenden floriden luetischen Prozesses aufzu- 
fassen; infolgedessen spricht der negative Ausfall 
gegen den syphilitischen Charakter einer „frischen“ 
entzündlichen Augenaffektion; ist natürlich aber 
kein Beweis gegen das Bestehen einer syphilitischen 


Infektion. Bestätigt haben die serologischen Unter- 
suchungen, daß nur im Kindesalter die Uvea- 
erkrankungen in überwiegendem Maße — nach 
Igersheimer’s Untersuchungen bei chorio- 
retinitischen Prozessen in über 60 Proz., gegen- 
über noch nicht 15 Proz. bei Erwachsenen — auf 
luetischer Basis beruhen, und im Gegensatze dazu, 
durch den vorwiegend negativen Ausfall der Re- 
aktion, daß, wie auch vorher schon betont, die 
Uveaerkrankungen der Erwachsenen, die sekundäre 
Keratitis parenchymatosa und die sklerosierende 
Keratitis meist tuberkulöser Natur ist. Bezüglich 
der primären Keratitis parenchymatosa hat die 


Serodiagnostik unseren bisherigen Anschauungen 
entgegenstehende Resultate ergeben. Während 
man einen immerhin größeren Teil der primären 
Keratitis parenchymatosa, besonders nach den 
Entwicklungsjahren, für tuberkulösen Ursprungs 
hielt, hat A. Leber bei seinen Untersuchungen 
in über 74 Proz. (davon 63 Proz. hereditär, 11 Proz. 
acquiriert), Fleischer in 87 Proz. Lues als Ur- 
sache gefunden. Igersheimer hat bei seinen 
104 Fällen nur ganz vereinzelt negativen Aus- 
fall der Reaktion erhalten und niemals einen 
an primärer Keratitis parenchymatosa Leidenden 
gesehen, der nur tuberkulös und nicht luetisch 
war; infolgedessen hält er die primäre Keratitis 
parenchymatosa für eine nahezu ausschließlich 
luetische Erkrankung, bestätigt jedoch die von 
Anderen gemachte Erfahrung, daß eine Reihe an 
Parenchymatosa Leidende tuberkulös erkrankt 
sind und daß bisweilen in diesen Fällen eine 
Tuberkulinkur von günstigem Einfluß auf die 
Keratitis ist Da es Igersheimer auch ge- 
lungen ist, die Silberspirochäte in dem exzi- 
dierten Stückchen einer an Keratitis parenchyma- 
tosa leidenden Hornhaut bei einem hereditär 
luetischen Knaben zu finden, so hält er damit 
den Beweis für erbracht, daß diese Hornhaut- 
erkrankung eine echt syphilitische, keine meta- 
syphilitische Aftektion ist. 


Im Anschlusse an diese Erörterungen möchte 
ich nur ganz kurz über die bisherigen Erfolge der 
neuen spezifischen Syphilistherapie mit Salvarsan 


bei luetischen Augenerkrankungen berichten. 


kungen auf den Nervus opticus bei einem anderen 
Arsenpräparate, dem Atoxyl, hatte, wie bekannt, 
Ehrlich bei syphilitischen Erkrankungen des 
Auges von der Anwendung des Mittels abgeraten. 
Nachdem man nach längerem Gebrauche sich von 
der Unschädlichkeit des Mittels für den Opticus 
überzeugt hatte, wurde von vielen Seiten auch 
zur Behandlung syphilitischer Augenerkrankungen, 
zuerst der Hornhaut- und der Uveaerkrankungen, 
zuletzt auch der Netzhaut- und Opticuserkrankungen 
übergegangen. Die Erfolge sind im ganzen als 
schr gute zu bezeichnen. Besonders hervorragend, 
zum Teil glänzend sind die Resultate bei den 
luetischen Erkrankungen der Iris und weiterhin 
auch der Neuritis optici und der Stauungspapille 


Jaquet: Die Technik der Pulsregistrierung. 


gewesen, wenn natürlich auch Mißerfolge und 
Rezidive nicht ausgeblieben sind. Weniger gut 
sind die Erfolge bei Erkrankungen der Netzhaut 
und Aderhaut und den Augenmuskellähmungen 
gewesen; selbst bei atrophischen Zuständen des 
Opticus sind über einige geringe Besserungen, 
nur in einem Falle (Finger) über eine direkte 
Schädigung, allerdings nach voraufgegangener, 
sehr energischer Arsenbehandlung, berichtet worden. 
Sehr geringen Erfolg, wenn nicht gänzlich ver- 
sagt, hat das Mittel bei der Keratitis parenchyma- 
tosa, was um so auffallender war, als die guten 
Erfolge bei der experimentell erzeugten Keratitis 
parenchymatosa beim Kaninchen, auch für die 
menschliche Hornhauterkrankung Erfolge zu ver- 
sprechen schienen. Ehrlich ist der Ansicht, 
daß durch die schlechten Zirkulationsverhältnisse 
der Hornhaut die Spirochäten dem Einflusse des 
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Mittels entzogen werden. Wenn demnach das 
Salvarsan als unschädliches und erfolgreiches 
Mittel zur Behandlung luetischer Augenerkran- 
kungen empfehlenswert erscheint, so müssen doch 
noch die vereinzelt beobachteten Neuritiden am 
Opticus und Acusticus erwähnt werden, die bei 
anders lokalisierter Lues nach Salvarsansinjektion 
auftraten. Diese nur bei ganz frischen syphili- 
tischen Erkrankungen und bei diesen übrigens 
auch nach Quecksilberbehandlung beobachteten 
Erscheinungen werden von Ehrlich nicht als 
toxische Schädigungen, sondern als echte syphi- 
litische Neurorezidive aufgefaßt, die durch weitere 
Salvarsangaben oder andere antisyphilitische 
Mittel geheilt werden können und deren Eintreten 
man durch eine Reinjektion bei den Frühformen 
der Lues vorbeugen könne. 
Cl. Koll-Elberfeld. 


I. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Technik der Pulsregistrierung. 


Von 
Prof. Dr. A. Jaquet in Basel. 


Die graphische Darstellung des Arterienpulses, 
wie sie namentlich von Marey mit Hilfe seines 
Sphygmographen als Ersatz für die früher aus- 
schließlich geübte palpatorische Untersuchung aus- 
gearbeitet wurde, hatte bei den Klinikern weit- 
gehende Erwartungen wachgerufen. Man hoffte 
aus der Pulsform genauen Aufschluß über den 
Zustand des Kreislaufes, sowie über die Art der 
vorhandenen Herz- und Gefäßläsionen zu erhalten, 
und es wurden auch in der Tat eine ganze Reihe 
von Pulsbildern als charakteristisch für gewisse 
pathologische Zustände des Kreislaufes aufgestellt. 
In dem Maße aber als sich die Beobachtungen 
mehrten, gingen die auf die Sphygmographie ge- 
setzten Hoffnungen zurück, und das Interesse der 
praktischen Ärzte wandte sich immer mehr von 
einer Untersuchungsmethode ab, welche ihnen 
für ihre Praxis so wenig brauchbare Resultate 
lieferte. 

Eine ersprießliche Verwendung der Sphygmo- 
graphie zur Erforschung des pathologischen Kreis- 
laufs war aber nicht denkbar, solange man über 
die Faktoren, welche die Herztätigkeit sowie den 
Blutkreislauf in den Arterien und Kapillaren be- 
einflussen, nicht genauer unterrichtet war. Es be- 
durfte jahrzehntelanger anhaltender Arbeit um in 


diese komplizierten Vorgänge einige Klarheit 


zu bringen, und wenn wir noch weit entfernt 
sind sämtliche hier in Frage stehende Faktoren 
und ihre gegenseitigen Beziehungen in befriedigen- 
der Weise zu übersehen, so besitzen wir doch 
heute eine physiologische Grundlage zur Er- 
forschung der Pathologie des Kreislaufs, aus wel- 
cher wir die nötigen Elemente zur Analyse der 
pathologischen Pulsformen schöpfen können. Zu 


einer genauen Kreislaufdiagnostik reichen aber die 
bisherigen Hilfsmittel, Palpation, Perkussion und 
Auskultation nicht aus, wir bedürfen exakterer 
Methoden, die uns gestatten die verschiedenen 
für die Kreislaufdynamik in Betracht kommenden 
Faktoren eingehend zu analysieren und zahlen- 
mäßig zu bewerten. So hat man auch seit einer 
Reihe von Jahren der Radiographie des Herzens 
und der Gefäße, der Kardiographie, der Bestimmung 
des Blutdruckes und der Analyse des Arterien- 
pulses eine ganz besondere Aufmerksamkeit ge- 
schenkt. 

Besonders intensiv haben sich die Kliniker in 
den letzten Jahren mit der Untersuchung des 
Blutdrucks und des Pulses beschäftigt. Dabei 
wurde auch der Technik der Untersuchungs- 
methoden eine größere Aufmerksamkeit geschenkt, 
denn, wie spätere Versuche dargetan haben, waren 
die mangelhafte Technik und die Nichtbeachtung 
gewisser Versuchsbedingungen daran schuld, daß 
zahlreiche frühere Versuche zu widersprechenden 
Resultaten geführt haben. Die Beherrschung der 
Technik der Untersuchungsmethoden ist die erste 
Bedingung für den Praktiker, der sich mit der 
feineren Kreislaufsdiagnostik befassen will. So 
mag es gerechtfertigt erscheinen, wenn wir uns 
hier mit der Technik der Sphygmographie, wie 
sie durch die neueren Forschungen ausgebildet 
wurde, etwas näher beschäftigen. 

Von einem guten Sphygmographen muß man 
verlangen, daß er die feinsten Bewegungen des 
Arterienrohres sowohl zeitlich als in bezug auf 
ihre Amplitude getreu wiedergibt. Kurze Zeit 
nachdem Marey seinen Sphygmographen kon- 
struiert hatte, wurde dieser Apparat von Mach 
einer eingehenden Prüfung unterzogen, wobei 
dieser Autor auf die Fehlerquellen derartiger 
Apparate aufmerksam machte und eine Methode 
zur Prüfung ihrer Leistungen ausarbeitete. Seit- 
her sind eine ganze Anzahl von Pulsschreibern 
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konstruiert worden, die im Mechanismus der 
Übertragung der Arterienbewegungen auf die 
Registriernadel mehr oder weniger vom Marey- 
schen Sphygmographen abwichen. Unter diesen 
Apparaten hat namentlich der Sphygmograph 
von Dudgeon in ärztlichen Kreisen eine große 
Verbreitung gefunden. Ich selbst habe im Jahre 
` 1889 den Dudgeon "schen Sphygmographen mit 
einer Vorrichtung zur Zeitregistrierung versehen, 
ohne aber etwas an der eigentlichen Pulsregi- 
strierung zu ändern. Der Erfinder dieses Appa- 
rates hatte vorzugsweise äußerliche Eigenschaften, 
wie Möglichkeit der Registrierung langer Kurven- 
reiben, Stirnschreibung der Kurven, billigen Preis 
berücksichtigt und sich um die Qualität der 
Leistungen seines Apparates zu wenig gekümmert. 
Man hatte stillschweigend angenommen, daß die 
geschriebenen Kurven ein getreues Bild der 
Arterienbewegungen widergaben, und nicht nötig 
gefunden diese Annahme durch eine experimen- 
telle Prüfung der Leistungen zu kontrollieren. 
Diese Vernachlässigung der Kontrolle der Appa- 
rate mag zum Teil ihre Entschuldigung in dem 
Umstand finden, daß bei der damals herrschen- 
den Unkenntnis von der Ursache und der Natur 
der feineren Zacken der Pulskurven, das Bedürf- 
nis einer genauen Analyse der registrierten Kurven 
nicht vorhanden war. Es verging längere Zeit 
bis im Jahre 1901 eine Arbeit von Bätke aus 
dem Langendorff’schen Laboratorium auf die 
Fehler .des Dudgeon’'schen Sphygmographen 
hinwies, der bei hoher Pulsfrequenz durch Eigen- 
schwingungen deformierte Kurven registriert. 
Daraufhin habe ich auch die Registriervor- 
richtung des ursprünglichen Dudgeon'schen 
Sphygmographen durch ein Hebelsystem ersetzt, 
das nach der von Langendorff angewendeten 
Kontrollmethode einwandfreie Kurven registrierte. 
Den Arbeiten von Frank haben wir aber zu 
verdanken, daß die ganze Frage, welche bisher 
rein empirisch behandelt worden war, von nun 
an nach streng wissenschaftlichen mathematischen 
Grundsätzen verfolgt wurde. Anlehnend an die 
früheren Arbeiten von Mach lenkte Frank die 
Aufmerksamkeit auf die große Bedeutung der 
Trägheit der Schreibhebel für die Leistungen der 
Registrierapparate hin. Um einen zahlenmäßigen 
Vergleich zwischen verschiedenen Hebelsystemen 
mit verschiedener Irägheitswirkung zu gewinnen, 
führte Frank den Begriff der „reduzierten Masse“ 
ein, durch den die Trägheit eines komplizier- 
ten Hebelsystems und seine Bewegung in einen 
einzigen Punkt verlegt wird, und zwar im Falle 
des Sphygmographen in die Pelotte des Fühl- 
hebels. Diese „reduzierte Masse“ ist also diejenige 
Masse, welche, in die Peclotte verlegt gedacht, 
dieselbe Trägheit besitzen würde, wie der Hebel. 
Wenn man auch an der Zulässigkeit der An- 
wendung des Begriffes der reduzierten Masse 
zweifeln kann zur Bestimmung der Trägheit von 
Hebelsystemen mit ausgedehnten Exkursionen wie 
das beim Sphygmographen der Fall ist, so bleibt 


doch vom praktisch-technischen Standpunkt die 
Richtigkeit der Frank'schen Forderungen un- 
anfechtbar, daß die Masse des Hebelsystems und 
zwar ganz besonders derjenigen Teile, welche die 
größten Exkursionen ausführen, auf das zulässige 
Minimum zu reduzieren sei. Ein weiterer Faktor, 
der unter Umständen die Form der registrierten 
Kurven stark verunstalten kann, sind die Reibungs-- 
widerstände in den Achsenlagerungen und Gelenk- 
verbindungen. Frank hat auch versucht, diese 
Fehlerquelle durch Lagerung auf Spitzen der ver- 
schiedenen Hebel seines Sphygmographen so viel 
als möglich zu reduzieren. 

Im Frank-Petter’schen Sphygmographen 
werden die Bewegungen des Arterienrohres nicht 
mehr, wie in den Apparaten von Marey, Dudgeon 
u. a. einem federnden Fühlhebel mitgeteilt, sondern 
einem starren Hebel, der auf die Arterie durch 
eine am Ende des kurzen Hebelarmes wirkende 
Spiralfeder aufgedrückt wird. Der Drehungspunkt 
des Hebels liegt an dem Teil des Gestells, der 
das Uhrwerk trägt. Das Verhältnis der beiden 
Hebelarme ist 1:10; der Druck, den die Pelotte 
ausübt, ist demnach der 10. Teil des Zuges der 
Feder am anderen Ende; der Elastizitätskoeffizient 
an der Pelotte ist aber bloß der 100. Teil des- 
jenigen der Feder. Man erhält also auf diese 
Weise genügend großen Druck bei niedrigen 
Elastizitätskoeffizienten. Die Spannung der Feder 
kann durch eine Schraube sehr genau und stets 
kontrollierbar verändert werden. Die bisher all- 
gemein übliche Fühlfeder hatte zahlreiche Nach- 
teile, welche im starren Hebel beseitigt sind. Es 
war außerordentlich schwer, gleichmäßige Federn 
zu bekommen; dieselben wiesen stets erhebliche 
Unterschiede in Kraft und klastizitätskoeffizienten 
auf. Durch das Andrücken der Feder mit dem 
Exzenter im Dudgeon'schen Sphygmographen 
wurde nicht nur ihre Form und ihre Lage, sondern 
auch ihre Länge und ihr Elastizitätskoeffizient in 
unkontrollierbarer Weise verändert. Der starre 
Hebel stellt somit eine wesentliche Verbesserung 
dar, welche ich auch in dem neuesten Modell 
meines Sphygmographen adoptiert habe. 

Die Bewegungen der Pelotte werden im Frank- 
Petter'schen Sphygmographen, ähnlich wie im 
Apparate von Dudgeon einem Doppelhebel 
mitgeteilt, der dieselben entsprechend vergrößert. 
Um aber eine Entstellung der Kurven durch die 
Reibung in den Achsenlagerungen zu vermeiden, 
wählten Frank-Petter das Prinzip der „freien 
Achsen“, wobei passende Spiralfedern einen ent- 
sprechenden Auflagerungsdruck ausüben. Die 
Kugel des Dudgeon'schen Apparates, welche 
bei hoher Pulsfrequenz infolge ihrer Trägheit oft 
versagte, ist im Frank-Petter'schen Sphygmo- 
graph durch eine Flachspiralfeder ersetzt. Zur 
Ausschaltung des Trägheitsmomentes der Registrier- 
nadel ersetzten Frank-Petter diese durch 
eine am unteren Hebelende befestigte Papier- 
schreibspitze. Da diese Schreibspitze mit den 
Bewegungen des Hebels einen Bogen beschreibt, 


7. „IS 
MIDI 


Jaquet: Die Technik der Pulsregistrierung. 


151 


mußte der berußten Papierfläche auch eine ent- 
sprechende Krümmung gegeben werden, was 
durch eine passende Unterlage und geeignete 
Führung erreicht wurde. Durch eine Schraube 
kann die Unterlage so gestellt werden, daß die 
Schreibspitze die berußte Papierfläche mit Minimal- 
reibung berührt. Die Manipulation speziell dieses 
Teiles des Apparates erfordert Geschick und Sorg- 
falt; denn eine Verunstaltung der Kurven zeigt 
sich bald, wenn die Schreibspitze auf der krummen 
Fläche des berußten Papiers etwas stark anliegt 
oder wenn die Krümmung des Papiers keine 
gleichmäßige ist. Frank-Petter berechnen die 
reduzierte Masse des Hebelsystems ihres Sphygmo- 
graphen auf 25—30 g bei sofacher Vergröße- 
rung, ein Wert, der von allen anderen Sphygmo- 
graphen bedeutend übertroffen wird. Ich habe 
aber bereits darauf hingewiesen, daß gewisse Be- 
denken über die Zulässigkeit dieser Berechnung 
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speziell für den Sphygmographen nicht unterdrückt 
werden können. Indessen zeigten Kontrollversuche 
mit dem künstlichen Pulse, daß dieser Apparat 
die Einzelheiten der Pulswelle in vollkommen 
korrekter Weise reproduziert. 

In dem neuesten Modell meines Sphygmo- 
chronographen habe ich, wie bereits erwähnt, 
die Fühlfeder durch einen starren Hebel ersetzt. Zur 
Übertragung der Exkursionen der Pelotte auf den 
Schreibhebel (Fig. ı) habe ich nach verschiedenen 
Versuchen ein Hebelsystem ı, 2, 3 gewählt, welches 
mit dem ursprünglichen Dudgeon eine gewisse 
Ähnlichkeit hat, sich aber von demselben dadurch 
unterscheidet, daß die als Gegengewicht dienende 
Kugel durch den Zug einer direkt an der Achse 
des Schreibhebels greifenden Spiralfeder s ersetzt 
ist, welche lang genug gewählt wurde, um ev. 
Variationen des Elastizitätskoeffizienten auszu- 
schließen. Einen wesentlichen Punkt bildet die 
Herabsetzung der Masse des Schreibhebels und 
der Nadel. Hebel ı und 3 sind aus Aluminium- 
draht hergestellt, und die frühere Gabel zur Auf- 
nahme der Schreibnadel am unteren Ende von 
Hebel 3 wurde weggelassen. An ihre Stelle wurde 


durch Spaltung des unteren Teils von Hebel 3 
und entsprechende Umformung der beiden Branchen 
ein Bügel gebildet. Die Stahlschreibnadel habe 
ich aber beibehalten. Die Stirnschreibung auf 
flacher Unterlage ist doch wesentlich einfacher 
und handlicher als die Registrierung auf einer 
gekrümmten Uhnterfläche, wie beim Frank- 
Petter'schen Apparat, abgesehen davon, daß die 
ungleichmäßige Krümmung des berußten Papiers 
nicht selten auf die Reibung der Schreibspitze 
einen Einfluß ausübt, der sich auf der Kurve 
bemerkbar macht. Indessen habe ich das Gewicht 
der Stahlnadel auf das zulässige Minimum von 
0,02 g reduziert. Kontrollprüfungen dieses neuen 
Modells meines Sphygmographen an einem nach 
den Angaben von Petter gebauten künstlichen 
Pulse haben ergeben, daß derselbe selbst bei einer 
Pulsfrequenz von über 150 pro Minute sehr zu- 
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verlässig arbeitet und die Einzelheiten der Puls- 
kurve getreu wiedergibt. (Fig. 2.) 

Der Sphygmograph nach v. Frey gehört zur 
Gruppe der Pulsschreiber mit einfachem Hebel 
nach Marey-Béhier. Er unterscheidet sich 
vom letzteren dadurch, daß die Pulskurve auf 
einer kleinen rotierenden Trommel und nicht auf 
einer dem Schreibhebel planparallelen Fläche 
registriert wird. Ferner ist die Befestigungsvor- 
richtung vom Registrierapparat unabhängig, was 
ein genaues Anlegen des Instrumentes bedeutend 
erleichtert. Auch hat v. Frey seinem Apparate 
eine Vorrichtung zur Zeitregistrierung angebracht. 
Was die Qualität der Leistungen anbetrifft, so 
hat dieser Pulsschreiber die Vor- und Nachteile 
des Marey’schen Sphygmographen. Der Schreib- 
hebel kann sehr leicht gebaut werden, und bei 
der Einfachheit der Hebelübertragung ist die 
Schleuderung gering. Die Kurven werden aber 
wie beim Marey’schen Apparate mit Bogen- 
ordinaten geschrieben, und es können nur Kurven- 
reihen von beschränkter Ausdehnung registriert 
werden. Nichtsdestoweniger gehört der Sphygmo- 
graph nach v. Frey zu den für die Bedürf. 
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nisse der ärztlichen Praxis empfehlenswerten In- 
strumenten. 

Eine weitere Methode zur Registrierung des 
Pulses besteht darin, daß die Bewegungen der 
Arterie einem kleinen auf einem Spitzenlager 
ruhenden Spiegel übertragen werden. Man läßt 
dann einen Lichtstrahl auf den Spiegel fallen; 
dieser Lichtstrahl wird vom Spiegel reflektiert 
und fällt auf eine mit einem sensibilisierten Film 
überzogene rotierende Trommel. Frank hat im 
Jahre 1903 einen auf diesem Grundsatz beruhen- 
den Spiegelsphygmographen konstruiert. 
Es ist einleuchtend, daß bei diesem Apparate alle 
durch die Trägheit des Hebelsystems sowie durch 
den Wechsel des Elastizitätskoeffizienten der Feder 
und durch die Reibung in den Achsenlagerungen 
bedingten Fehler wegfallen. Vorderhand er- 
fordert aber die Handhabung dieser Apparate 
eine ziemliche Fertigkeit; sie haben auch den 
Nachteil nicht leicht transportabel zu sein. Sie 
eignen sich somit vorzüglich zur Kontrolle anderer 
Sphygmographen oder zu Versuchen in klinischen 
Instituten, weniger aber für die ärztliche Praxis. 
Der praktische Arzt braucht einen Apparat, der 
leicht zu handhaben ist und ohne Umstände trans- 
portiert werden kann. Dazu muß die Konstruk- 
tion des Apparates auf die Strapazen der Praxis 
Rücksicht nehmen, denn wenn ein Apparat bei 
der ersten geringfügigen Mißhandlung unbrauch- 
bar wird, so wird er vom Praktiker als dem 
Zwecke nicht entsprechend, ungeachtet der Vor- 
trefflichkeit seiner Leistungen, zurückgewiesen. 

Eine Hauptbedingung zur Erzielung brauch- 
barer Kurven ist, daß der Apparat auf dem 
Vorderarm gut sitzt und daß der Arm in einer 
möglichst ungezwungenen Stellung unbeweglich 
fixiert ist Von sämtlichen Befestigungsvorrich- 
tungen hat sich mir die über dem Handgelenk 
angeschnallte Manschette, auf welcher der Appa- 
rat aufgeschraubt wird, am besten bewährt. Zur 
Verhinderung einer Kompression der Arterie und 
einer Deformierung der Kurve infolge der venösen 
Stauung ließ Sahli an der Grundplatte meines 
Sphygmographen, an welcher der Riemen be- 
festigt ist, einen queren Bügel anbringen, welcher 
dafür sorgt, daß die Arterie, außer in dem Be- 
reiche der Sphygmographenpelotte hohl liegt und 
trotz des sehr festen Anschnallens der Pelotte 
nicht komprimiert werden kann. Zur Befestigung 
des Armes bedient man sich am besten einer 
Armstütze. Sehr zweckmäßig ist zu diesem Zweck 
die Armstütze von Runne, welche gestattet bei 
vollständiger Immobilisierung der Hand und des 
Handgelenkes den Sphygmographen ohne irgend- 
welche Umschnürung an der Armstütze selbst zu 
befestigen. 

In jedem Einzelfall muß der Druck des Fühl- 
hebels auf die Arterie, der die besten Kurven 
gibt, empirisch bestimmt werden. Bei zu starkem 
Druck werden verkleinerte und in den feineren 
Details verkümmerte Kurven registriert. Ebenso 
erscheinen bei zu schwachem Druck manche 


Details der Kurven mangelhaft ausgebildet. Um 
die Regulierung der Feder zu erleichtern, habe 
ich an der hinteren Fläche des Sphygmographen 
ein Zifferblatt mit einem Zeiger angebracht. Die 
Bewegungen der Federspannschraube setzen den 
Zeiger in Bewegung und seine Lage auf dem 
Zifferblatt gibt an der empirisch graduierten Skala 
den jeweiligen Druck des Hebels auf die Arterie 
in Gramm an. Auf diese Weise ist es möglich 
in jedem Einzelfall die Pulskurve stets beim 
gleichen optimalen Hebeldruck zu registrieren. 
Eine richtige Deutung des Sphygmogramms 
ist häufig nur durch den Vergleich mit anderen 
gleichzeitig sich abspielenden Vorgängen im Kreis- 
laufapparat möglich. Je nach den vorhandenen 
Störungen wechselt das Vergleichsobjekt. Ein- 
mal erscheint es erforderlich den Puls zweier 
symmetrisch gelegenen Arterien zur Feststellung 
eventueller Differenzen in der Qualität und im 
zeitlichen Auftreten des Pulses gleichzeitig aufzu- 
schreiben, ein anderes Mal kommt die gleich- 
zeitige Registrierung von Arterienpuls und Herz- 
spitzenstoß- oder Jugularvenenpuls in Frage. Für 
eine derartige Aufgabe kommt die direkte Hebel- 


übertragung der zu registrierenden Bewegungs- . 


vorgänge nicht in Frage und wir sind hier auf 
die I_uftübertragung angewiesen. Sorgfältige 
Kontrollversuche haben dargetan, daß die Trans- 
mission der zu registrierenden Vorgänge mit Hilfe 
des Luftübertragungsverfahrens zeitlich mit einer 
so geringfügigen Verspätung erfolgt, daß sie prak- 
tisch nicht in Betracht kommt. Was nun die 
Form der nach diesem Verfahren registrierten 
Kurven anbelangt, so hängt dieselbe genau wie 
beim System der Hebelübertragung, von der 
Trägheit des Schreibhebels und von der Empfind- 
lichkeit der elastischen Membran ab. Mit einer 
sehr empfindlichen elastischen Membran, welche 
allen Bewegungen ohne Widerstand folgt, und 
mit einem gut äquilibrierten Schreibhebel mit 
möglichst geringem Trägheitsmoment, gelingt es 
bei einiger Übung Kurven zu registrieren, welche 
sich sehr gut mit den nach dem System der 
Hebelübertragung gewonnenen Kurven vergleichen 
lassen. Wir können nun sämtliche zu registrie- 
rende Bewegungen nach dem Lufttransmissions- 
verfahren auf Registrierhebel übertragen, deren 
Bewegungen von einer rotierenden Trommel auf- 
genommen werden, wie Marey es mit seinem 
Polygraphen getan hat. Das Arbeiten mit den 
Polygraphen erfordert indessen eine bedeutende 
Übung und Geschicklichkeit. Man muß gleich- 
zeitig zwei resp. drei Aufnahmekapseln und eben- 
soviel Registriertrrommeln beobachten und jede 
kleinste Verschiebung der Apparate sorgfältig 
vermeiden. Ferner ist es nicht immer-leicht mit 
Hilfe des Lufttransmissionsverfahrens gute Kurven 
vom Radialpuls zu bekommen. Es schien mir 
daher zweckmäßiger, den Sphygmographen durch 
Anbringung einer Vorrichtung zur Registrierung 
nach dem L.ufttransmissionsverfahren zu vervoll- 
ständigen. Ich ließ den Sphygmographen in der 
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Weise umbauen, daß neben der Registrierung 
des Radialpulses nach dem üblichen Hebeltrans- 
missionsverfahren zwei Luftkapseln zur gleich- 
zeitigen Registrierung von Herzspitzenstoß und 
Jugularvenenpuls oder Atmung zur Verfügung 
standen (Fig. 3). 

Um die Aufnahme von drei verschiedenen 
Kurven unmittelbar untereinander zu ermöglichen, 
wurde die Triebwalze breiter gemacht, so daß 
sie nun einen berußten Papierstreifen von 70 mm 


Breite treibt. Jede registrierende Luftkapsel kann 
durch einen Kautschukschlauch mit dem ex- 
plorierenden Tambour verbunden werden. Zur 
Beseitigung des beim Andrücken der Explorier- 
trommel innerhalb des Apparates entstehenden 
Überdruckes dient eine Ventilschraube g; indem 
dieselbe leicht gelüftet wird, entweicht die Luft 
durch das Loch o. Die Bewegungen der 
elastischen Membran werden einem Schreibhebel 
von gleicher Konstruktion wie der Schreibhebel 
des Sphygmographen übertragen. Dieser Schreib- 
hebel ist aber nicht mit der Luftkapsel fest ver- 
bunden, wie das bei den Mare y'’schen Registrier- 
apparaten der Fall ist. Die feste Verbindung 
hat nämlich den Nachteil, daß jede unvorsichtige 
Bewegung die Membran oder den Schreibhebel 
beschädigen kann. In unserer Kapsel werden die 
Bewegungen der Membran durch Vermittlung 
eines kleinen in ihrem Zentrum aufgekitteten 
Aluminiumkeils, welcher nahe an der Achse des 
Schreibhebels ansetzt, auf den letzteren übertragen. 
Der Kontakt wird durch eine kurze Feder mit 
hoher Schwingungszahl gesichert, welche eben- 
falls ganz nahe an der Achse ansetzt. Die Träg- 
heit dieser so leicht wie möglich gebauten Schreib- 
hebel ist eine sehr geringe und ihr Einfluß auf 
die Gestalt der registrierten Kurven unbedeutend. 


n- 


153 


Der Hauptvorteil dieses Apparates, dem ich 
den Namen Sphygmokardiograph bei- 
gelegt habe, ist seine kompendiöse Form und 
seine Handlichkeit. Er kann überall mitgenommen 
und am Krankenbette leicht angelegt werden. 
Ferner fällt das umständliche Bespannen und Be- 
rußen einer rotierenden Trommel mit Glanzpapier 
weg. Endlich werden die drei Kurven überein- 
ander mit senkrechten Ordinaten geschrieben, wo- 
durch ihre Messung bedeutend vereinfacht ist. 
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Für viele Untersuchungen genügt ein einfacher 
Apparat mit einer einzigen registrierenden Luft- 
kapsel. Einen ähnlichen Apparat hat Mackenzie 
angegeben, indem er am Dudgeon’'schen 
Sphygmographen einen Marey’schen Tambour 
befestigte, der zur Registrierung des Carotis-, 
Leber- oder Venenpulses dient. Dieser Apparat 
hat den kleinen Nachteil, daß die mit dem 
Marey’schen Tambour registrierten Kurven mit 
Bogenordinaten, während der Radialpuls mit senk- 
rechten Ordinaten geschrieben wird. 

Es ist nicht meine Aufgabe auf den Wert 
dieser kombinierten Untersuchungen für die Kreis- 
laufdiagnostik näher einzugehen; es mag genügen 
wenn ich hier betone, daß, wenn es gelungen ist 
in den letzten Jahren zu einer gewissen Klarheit 
in die Lehre der Pulsarythmien zu gelangen, man 
es in erster Linie der Simultanuntersuchung von 
Arterien- und Venenpuls einerseits und Spitzen- 
stoß und Arterienpuls andererseits zu verdanken 
hat. 

Die Aufnahme des Spitzenstoßes ist häufig 
durch die Konfiguration des Brustkorbes erschwert, 
indem man Mühe hat, den Kardiographen ge- 
nau anzulegen und in der richtigen Lage zu be- 
festigen. Der Kardiograph nach Marey, sowie 
die auf Füßen montierten Kardiographen liegen 
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Alexander: Deutsches Ärzterecht. 


bei mageren Individuen mit vorspringenden Rippen 
schlecht an und verschieben sich bei der ge- 
ringsten Bewegung der Versuchsperson. Dies 
veranlaßte mich ein neues Modell von Kardio- 
graphen zu konstruieren (Fig. 4). Derselbe besteht 
aus einem gefütterten und mit Leder überzogenen 
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Bleiring, welcher sich leicht jeder Körperform 
anpassen läßt. Er wird am Thorax mit Hilfe 
eines elastischen Gürtels befestigt. Eine auf dem 
Bleiring nachgelötete hohle Messingsäule dient 
zur Befestigung der Aufnahmekapsel. Die genaue 
Einstellung der Pelotte geschieht mit Hilfe einer 
Schraubenmutter, durch welche sich die Auf- 
nahmekapsel in vertikaler Richtung bewegen läßt. 


Zur sicheren Fixierung des Apparates dient ein 
Lederband, das vom Kardiographen über die linke 
Schulter geführt, auf der Rückenfläche am Gürtel 
befestigt wird. 

Zur Aufnahme des Venenpulses bedient man 
sich am einfachsten einer kleinen flachen Ampulle 
aus Glas oder Metall von 2'/,—3 cm Durchmesser, 
die mit einem Schlauchansatz versehen ist. Die 
Ampulle wird in der gut gestützten Hand ge- 
halten und auf das zu wuntersuchende Gefäß 
appliziert in der Weise, daß der Rand sich der 
Haut genau anschmiegt und jede Verbindung 
mit der Außenluft vermieden wird. Zur Siche- 
rung des Luftabschlusses bedient man sich zweck- 
mäßig einer Ampulle mit etwas breitem Rande, 
der mit Wasser befeuchtet oder mit etwas Vaselin 
bestrichen wird. Beim Auflegen der Ampulle 
ist jeder unnötige Druck sorgfältig zu vermeiden. 
Ampullen auf Stative montiert sind umständlich 
und geben keine bessere Aufnahmen als die 
von Hand gehaltene. Zur Aufnahme des Carotis- 
pulses bedient man sich eines Tambours mit 
einem etwas abgeflachten und auf einen Stiel 
von ca. 2 cm montierten Knopf. Der Tambour 
wird in der gut gestützten rechten Hand gehalten, 
während man mit dem Zeige- und Mittelfiinger 
der linken Hand die Muskulatur auf beiden Seiten 
des Gefäßes deprimiert und dasselbe gleichzeitig 
fixiert. 


IV. Ärztliche Rechtskunde. 


Deutsches Ärzterecht. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Unter diesem Titel ist jüngst ein Werk!) er- 
schienen, das sich in Form und Inhalt von 
sonstigen Erzeugnissen der medizinisch-juristischen 
Literatur unterscheidet und daher etwas ein- 
gehender Besprechung bedarf. Schon der Titel 
könnte etwas stutzig machen. Ein deutsches 
Arzterechtt? Wir kennen ein Strafrecht und 
bürgerliches Recht, ein Handels-, ein Versiche- 
rungsrecht und verstehen darunter die Darlegung 
der Grundsätze, die für die Beurteilung bestimm- 
ter Rechtshandlungen oder Rechtsanschauungen 
maßgebend sind oder von der Wissenschaft als 
maßgebend gefordert werden. Sollte hier nun 
der Versuch gemacht werden, ein Berufsrecht 
der Ärzte zu konstruieren, das bisher von juristi- 
scher, aber auch von medizinischer Seite fast 
ausnahmslos als nicht berechtigt zurückgewiesen 
wurde? Nun, ganz so umstürzlerisch sind die 


!) Deutsches Ärzterecht mit Einschluß der landesgesetz- 
lichen Bestimmungen. Handbuch für Ärzte und Juristen von 
Dr. Heinrich Joachim, Sanitätsrat und Dr. Alfred Korn, 
Justizrat, Rechtsanwalt am Kammergericht. I. Bd. Berlin 1911. 
Verlag von Franz Vahlen. 


Absichten der beiden Verfasser nicht gewesen. 
Sie haben sich wohlweislich gehütet, dieses heikle 
Thema zum Gegenstand ihrer Untersuchungen 
zu machen und wollen offenbar unter Ärzterecht 
nur verstanden wissen die Zusammenstellung von 
Bestimmungen und Erfahrungstatsachen, die dem 
„Arzte das Verständnis für die in seinem Berufe 
vorkommenden Rechtsfragen erleichtern und ihm 
zugleich in Zweifelsfällen als Wegweiser dienen 
wird“. | 

Mit einem derartigen, die schwierige Materie 
umfassenden und auf zwei Bände berechneten 
Werke an die Offentlichkeit zu treten, kann natür- 
lich nur dann aussichtsvoll sein, wenn generell 
ein Bedürfnis hierzu vorliegt und dieses durch 
bisherige Publikationen nicht oder nicht ganz be- 
friedigt werden konnte. Daß ein Bedürfnis der 
Kenntnis gesetzlicher Bestimmungen und Ent- 
scheidungen bei der Vielseitigkeit der Verbin- 
dungen der Medizin und des ärztlichen Berufs 
mit der Jurisprudenz und Verwaltungslehre für 
den Arzt existiert, braucht nicht bewiesen und 
kaum erörtert zu werden. Aber auch der Jurist 
gelangt, je länger je mehr, zu der Überzeugung, 
daß bei der Eigenart des ärztlichen Berufes die 
bloße Abstraktion aus allgemein gültigen gesetz- 
lichen Bestimmungen und Rechtsentscheidungen 
zur Beurteilung ärztlicher Handlungen nicht ge- 
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nügt und eine Vertiefung in die Motive ärzt- 
lichen Handelns, speziell dessen sozialen Charakter 
geboten ist. Hierfür genügen die üblichen, vom 
rein juristischen Standpunkte verfaßten Hand- 
bücher und Kommentare nicht, und deshalb ist 
auch für den Juristen eine Beleuchtung der ärzt- 
lichen Rechtssphären von Nutzen. 

Die Beantwortung der zweiten Frage, ob die 
bisherigen Publikationen auf diesem Gebiete das 
Bedürfnis befriedigen, ist viel schwieriger, weil 
sie von den Anforderungen der Beteiligten ab- 
hängt, also dem subjektiven Ermessen unterworfen 
ist. Daß eine Reihe guter Publikationen bereits 
existiert, unterliegt keinem Zweifel. Das Bessere 
aber ist der Feind des Guten, und wenn das neue 
Werk vor den vorhandenen Vorzüge aufzuweisen 
hat, so hat es den Beweis für seine Daseins- 
berechtigung geliefert. 

Solche Vorzüge treten nach der persönlichen 
und sachlichen Seite klar zutage. Von den Ver- 
fassern ist der eine Jurist, der andere Mediziner. 
Sie stehen beide seit einer großen Reihe von 
Jahren in praktischer Tätigkeit und sind auf Grund 
dieser mit der Materie intim vertraut. Ja, sie 
betreiben sie geradezu als Spezialität. Sie sind 
auch „familiär disponiert“, denn der Mediziner hat 
das Glück gehabt, von seinem leider zu früh ver- 
storbenen Bruder eine mit hoher Intelligenz er- 
worbene Auffassung medizinischer Verhältnisse 
in juristischer Beleuchtung zu übernehmen und 
der andere hat als Sohn eines Arztes Einblick 
halten können in die Werkstatt eines vielbeschäf- 
tigten Praktikers. So waren sie in der Lage 
sich gegenseitig zu durchdringen und bearbeiteten 
den spröden Stoff nicht nebeneinander, sondern 
miteinander. | 

Die Vorteile dieser Arbeitsgemeinschaft treten 
bei der Anordnung des Stoffes sowie bei der 
Diktion deutlich hervor. Der erste Band enthält 
zwei Abschnitte, von denen der erste die öffent- 
lichrechtliche Stellung des Arztes, der zweite 
dessen privatrechtliche Stellung umfaßt, während 
für den zweiten Band das Verhältnis des Arztes 
zu seinen Standesgenossen, die besondere Art der 


ärztlichen Tätigkeit und die Stellung des Arztes 
in der sozialpolitischen Gesetzgebung in Aussicht 
genommen ist. Die Schreibweise ist kurz und 
klar, der Inhalt frei von juristischen Floskeln und be- 
schränkt sich, abgesehen von der Wiedergabe der 
gesetzlichen Bestimmungen, auf knappe Schluß- 
folgerungen, die auch dem Nichtjuristen einleuchten. 
Besonders gut sind die Abschnitte über das Straf- 
recht und über die privatrechtliche Stellung des 
Arztes geraten. Auch wenn man den Ansichten 
der Verfasser nicht in allen Einzelheiten zustimmt, 
werden sie für jeden Interessenten eine Quelle 
der Belehrung sein. Etwas zu kurz gekommen 
ist der Abschnitt über die öffentliche Gesundheits- 
pflege. Bei der enormen Ausdehnung der Hygiene 
in Wissenschaft und Praxis ist eine erschöpfende 
Behandlung im Rahmen eines Arzterechts un- 
möglich, und vielleicht wäre es besser gewesen, 
sich auf die Organisation des Medizinalwesens 
und die Seuchengesetzgebung zu beschränken 
und die Hygiene im engeren Sinne den Hand- 
büchern über Gesundheitspflege zu überlassen. 

Wenn wir als weiteren Vorzug die Berück- 
sichtigung der Gesetzgebung auch der einzelnen 
deutschen Bundesstaaten hervorheben, so wird 
dieses Lob jedem Wissenden verständlich sein. 
Das Material, das in den verschiedensten Publi- 
kationsorganen zerstreut lagert, zusammenzutragen, 
ist eine fast übermenschliche und dabei sehr ver- 
dienstvolle Arbeit, denn sie erst gibt Aufklärung 
über Motive und Fassung so manchen modernen 
Gesetzes und ist geeignet, auch für die Zukunft 
einen fruchtbaren Nährboden zu bilden. 

Und zum Schluß soll auch nicht vergessen 
werden, daß das Werk nicht nur die gesetzlichen 
Bestimmungen, sondern auch Entscheidungen 
höchster Instanzen bis in die neueste Zeit be- 
rücksichtigt, ein Umstand, der in unserer schnell- 
lebigen Zeit zur praktischen Verwertung wesentlich 
beiträgt. 

Alles in allem, eine gute tüchtige Arbeit, der 
man nach jeder Richtung eine vorzügliche Pro- 
gnose stellen kann und die eingehend zu studieren 
kein Kollege verabsäumen sollte. 


V. Tagesgeschichte. 


Dr. Comandon hielt im Kaiserin Friedrich-Hause 
am Dienstag den 21., wie schon mitgeteilt, einen Vortrag über 
seine kinematographischen Aufnahmen, mit Demon- 
stration zahlreicher Bewegungsbilder. Der Vortragende zeigte: 
I. Amoeben, 2. Geißel-Infusorien, 3. Mikroben des Darms einer 
Maus, 4. Cholera-Bazillus, 5. Blutzirkulation, 6. Hämokonien 
(Müller), 7. Hühnerspirochäten, 8. Spirochaeta Duttoni (Rück- 
fallfieber), 9. Spirochaete pallida (Syphilis), 10. Trypanosoma 
Lewisi, 11. Trypanosoma gambiense (Schlafkrankheit), 12. Ag- 
glutination der Hühnerspirochäten, 13. Mechanismus der Phago- 
cytose, 14. Hämolyse des menschlichen Blutes, 15. Wanderung 
der Mikroben unter Einwirkung des elektrischen Stromes. — 
Der erläuternde Vortrag gab in fesselnder Weise die näheren 
Erklärungen zu den kinematographischen Photographien. Was 
diese selbst anlangt, so ist es unmöglich, dem Leser durch 
eine Schilderung eine richtige Vorstellung von ihrer erstaun- 
lichen Vollendung zu verschaffen. Die durch die Größe der 
Objekte und die Klarheit ihrer Struktur in allen Einzelheiten 


besonders ausgezeichneten Bilder veranschaulichen die nicderen 
Lebewesen, ihren Bau, ihre Tätigkeit und die mit ihnen ver- 
bundenen biologischen Vorgänge in einer Wcise, die selbst 
der eindringlichsten Betrachtung in der stillen Gelehrtenzelle 
unendlich überlegen ist und einen überzeugenden Beweis von 
der Bedeutung des Kinematograph als Lehrmittel liefert. 
Reicher Beifall der Berliner Ärzte zeichnete den französischen 
Forscher aus, der — da nicht entfernt allen Anforderungen 
bezüglich der Plätze entsprochen werden konnte — 2 Tage 
später den Vortrag wiederholte. Es gebührt in der Tat der 
aufrichtige Dank der deutschen Wissenschaft Herrn Kollegen 
Comandon, der in uneigennützigster Form unserer Einladung 
entsprach, für die einzigartige wohl Jedem unvergeßliche Dar- 
bietung. Ebenso der Firma Pathé Freres, die mit ihren 
mustergültigen kinematographischen Apparaten die Vorführungen 
unterstützte und so zum Gelingen des Ganzen viel beitrug. 
Kr. 


156 Tagesgeschichte. 


Die beginnende Versorgung des Mittelstandes in den 
Berliner städtischen Krankenhäusern. Der Berliner Magi- 
strat trat in einer seiner letzten Sitzungen dem Varschlage 
der Krankenhausdeputation auf Einrichtung besonderer Ab- 
teilungen für zahlende Kranke in städtischen Krankenhäusern 
in den wesentlichsten Punkten bei. Vorbehaltlich der Zu- 
stimmung der Stadtverordnetenversammlung soll versuchsweise 
im Krankenhaus Moabit ein besonderes Haus mit etwa 
50o—6o Betten für Patienten des Mittelstandes — cine so- 
genannte zweite Klasse — eingerichtet werden. Der tägliche 
Verpflegungssatz ist auf 6,50 Mk. festgesetzt, worin das Arzt- 
honorar einbegrifien ist. Für größere Operationen kann cin 
besonderes Honorar bis zu 100 Mk. gefordert werden. Ebenso 
werden besondere spezialistische Leistungen nach mäßigen 
Sätzen liquidier. Hiermit ist endlich ein seit Jahren ge- 
äußerter Wunsch der Berliner der Erfüllung näher gebracht: 
daß nicht allein für den ‚vierten Stand“, sondern auch für die 
mittelbegüterten Bürger städtischerseits in der Krankenfürsorge 
etwas geschehe. Tatsächlich konnten bisher Angehörige des 
selbst besser situierten Mittelstandes in Berlin mit einer un- 
gefähren Einnahmequote von 5— 7000 Mk. (also auch Richter, 
Oberlehrer usw.) nur in der 2. respektive 3. Klasse einer 
Privatklinik Aufnahme finden. Wollten sie ihrer gesell- 
schaftlichen Stellung entsprechend in der 1. Klasse eines 
Sanatoriums behandelt werden, so entstanden Kosten, an denen 
Patient und Familie jahrelang zu tragen hatten. Auf diesen 
unhaltbaren Zustand wurde in dieser Zeitschrift schon früher 
(Jahrg. 1907 Nr. 16) eingehend hingewiesen. Zugleich wurde 
die Forderung erhoben, daß die Stadt für diese Klasse von 
Patienten, deren Steuern bei dem Bau und der Erhaltung von 
Krankenhäusern doch auch Verwendung finden, ebenfalls Sorge 
zu tragen hätte. Wenn sich nun die Stadt dieser selbstver- 
ständlichen Pflicht endlich erinnert, so soll ihr die Tatsache, 
daß sie hinter anderen Kommunen, z. B. Düsseldorf, Frank- 
furt usw. nachhinkt, verziehen sein. Ktr. 


Die Zentralstelle für Balneologie gibt soeben die 
ersten beiden Hefte ihrer Veröffentlichungen aus. Heft I ent- 
hält einen informierenden Aufsatz „Zur Einführung‘ von dem 
Vorsitzenden der Zentralstelle Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. 
Dietrich-Berlin. Ferner einen Aufsatz von Dr. Richard 
von der Heide-Berlin: „Über den Kohlensäuregehallt ver- 
schiedener Formen -natürlicher und künstlicher Kohlensäure- 
bäder, und der darüber lagernden Luftschichten.“ Heft 2 
enthält eine Arbeit von Dr. M. Rompel-Mainz über: „Die 
wirtschaftliche Bedeutung der preußischen Bäder und Heil- 
quellen für den Staat.“ Generalsekretär der Zentralstelle ist 
Dr. Kaminer- Berlia, der auch, zusammen mit (scheimrat 
Dietrich, als Herausgeber der Publikationen zeichnet. Über 
die Einzelheiten der neuen Institution wird noch näher be- 
richtet werden. 


Anatomische Wandtafeln, gemalt von Franz Frohse 
unter Mitwirkung von Prosektor Dr. Broesike, heraus- 
gegeben von Prof. Dr. Benninghoven, sind im Verlage 
von A. Müller-Fröbelhaus (Leipzig) erschienen und zwar 
sind bisher zur Ausgabe gelangt: Tafel I (Menschliches Skelett 
mit Bändern von vorn), Tafel Il (Mensch, ganze Muskelfigur 
von vorn), Tafel III (Menschliches Skelett mit Bändern von 
hinten), Tafel IV (Mensch, ganze Muskelfigur von hinten). 


Fs sind ferner Tafeln aller inneren Organe sowohl in situ, 
wie in Einzeldarstellungen, ferner die Sinnesorgane in Aus- 
sicht genommen, so daß nach Abschluß des Werkes ein ziem- 
lich kompletter anatomischer Atlas in Weandtafelform vor- 
handen sein wird. Die Größe der in zweckmäßiger Weise 
auf Leinwand aufgezogenen Tafeln beträgt 75:80 cm, der 
Eingeweidetafeln 75:90 cm. Der Preis einer Tafel nebst 
beigefügten deutschen und lateinischen Bezeichnungen ist auf 
Io Mk. festgesetzt; bei Bestellungen vor Erscheinen, die auf 
das ganze Werk lauten, ist der Preis auf 8 Mk. pro Tafel 
festgestellt. Man kann ohne jede Einschränkung sagen, daß 
die vorliegenden Tafeln wohl die besten sind, die bisher in 
den Handel gelangten. Das hier begonnene Tafelwerk füllt 
wirklich eine Lücke aus, da es an die Stelle der bisher zum 
Teil recht minderwertigen Zeichnungen, die oft nicht über 
den Wert eines kolorierten Bilderhogens hinausgekommen 
sind, wirklich wissenschaftliche und — was besonders wichtig 
ist — gleichzeitig leicht anschauliche Darstellungen setzt. 
Letztere Eigenschaft macht das neue Unternehmen auch für 
alle diejenigen wertvoll, die sich in Schulen, Samariterkursen, 
Krankenpflege usw. mit Laienunterricht zu beschäftigen haben. 
Von dem Erscheinen der weiteren Tafeln werden wir fort- 
laufend unsere Leser in Kenntnis setzen. Ktr. 


Ärztliches Fortbildungswesen in England. Sir Do- 


nald Mac-Alister, der Präsident des General- 
Medical-Council, d. i. derjenigen Behörde in England, 
der das gesamte medizinische Unterrichtswesen unter- 
stellt ist, hielt bei der Eröffnung der 92. Sitzung eine Ansprache, 
in der er auf die Bestrebungen für die Fortbildung der 
Arzte, sowie auf das Internationale Komitee hinwies, 
und unter Anerkennung der deutschen Einrichtungen deren Ein- 
führung auch in England angelegentlich empfahl. Der betref- 
fende Passus der Rede lautet (in freier Übersetzung): „Mit Billi- 
gung des Lord President nahm ich eine mir durch das Privy 
Council übermittelte Einladung nach Berlin an, um im Oktober 
einer Versammlung des „Internationalen Komitees für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen beizuwohnen. In Anbetracht des stän- 
digen Fortschrittes auf medizinischem Gebiete hat die deutsche 
Regierung dieses Komitee ins Leben gerufen und bezweckt, 
durch dasselbe den Ärzten aller Länder ein Weiterstudium auf 
jeglichem Gebiete zu ermöglichen und zu erleichtern. Durch 
cin internationales Bureau, welches das Komitee besitzt, wer- 
den Auskünfte über alles erteilt, was für Ärzte von Interesse 
sein könnte: Fortbildungskurse, Zulassung zu Krankenhäusern, 
Laboratorien und anderen ähnlichen Instituten. 

Die Mitglieder des Komitees werden durch die verschie- 
denen Regierungsbehörden ernannt, unter welchen England 
leider noch nicht ständig vertreten ist. Für den Fall, daß 
sich unsere Regierung entschließen sollte, an dieser Organi- 
sation teilzunehmen, sind bereits vorbereitende Maßnahmen 
getroffen worden; ich habe in meinem Bericht an das Privy 
Couneil der Hoffnung Ausdruck gegeben, daß unsere Regierung 
für eine englische Vertretung in dem Internationalen Komitee 
sorgen möge. Nicht nur dem Interesse unserer praktischen 
Ärzte und Stabsärzte, die sich zwecks Studien auf den Kontinent 
zu begeben wünschen, wäre damit gedient, sondern auch 
sämtlichen englischen Instituten, an die sich fremde Ärzte in 
gleicher Absicht wenden könnten.“ 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung ; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die Aufgaben der ärztlichen Praxis der Fürsorge für psychisch Kranke besprechen 


bei der Fürsorge für psychisch Kranke. soll, so ist es natürlich, daß ich nicht in erster 
Linie die einzelnen Krankheitsformen heranziehe 
Aus. dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 


ade el und darauf bezügliche therapeutische Vorschläge 
rnen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom Be : 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen Und Erfahrungen mitteile. Das wird den folgenden 

(Wintersemester 1910/11). Vorträgen überlassen bleiben. 

Von Heute wird zunächst mehr von allgemeinen 

Gesichtspunkten aus das ärztliche Handeln bei 

Geh. Med.-Rat. Prof. C. Moeli in Berlin. psychischen Anomalien zu betrachten sein. Da- 

l bei können die Abweichungen der geistigen 

Meine Herren Kollegen! Wenn ich heute das Funktionen naturgemäß nicht im engsten Rahmen 

Thema: Die Aufgaben der ärztlichen Praxis in ausgesprochener schwerer Psychosen betrachtet 
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werden. Denn gerade die Entwicklungsphasen 
der geistigen Störung und die Übergangszustände 
bieten ja für die ärztliche Praxis den hauptsäch- 
lichsten Gegenstand, das Feld, auf dem der nicht 
spezialistischen Tätigkeit die wichtigsten und 
lohnendsten Aufgaben gegeben sind. 

Bei den psychischen Anomalien liegt ein er- 
heblicher Teil.der ärztlichen Kunst in der Pro- 
phylaxe, eine Forderung, auf die sicher in 
unserer Zeit die weite Verbreitung der Ab- 
weichungen vom normalen psychischen Leben 
und die Art ihrer Entwicklung aufs deutlichste hin- 
weist. Auch sind nicht leicht auf einem anderen 
Gebiete der Medizin die Prophylaxe und die Be- 
handlung so innig miteinander verknüpft, wie 
bei den psychisch-nervösen Störungen. 

Immer wieder stoßen wir bei zahlreichen 
Formen auf die Frage nach der Anlage zur 
Geisteskrankheit. Dieser endogene Faktor be- 
dingt es häufig, daß die Einflüsse der Außenwelt 
einen schädigenden Charakter annehmen. So 
kommt es zu Störungen infolge der Entwicklungs- 
vorgänge und infolge der an die Ausbildung der 
Funktion gestellten Ansprüche, zu Störungen, die 
beim Normalen fehlen oder doch innerhalb der 
gewöhnlichen Breite als für das weitere Leben 
bedeutungslose Zustände sich ausgleichen. 

Diese Disposition: Neigung zu abnormer Re- 
aktion, Widerstandslosigkeit oder Erschöpfbarkeit 
auf nervösem Gebiete kann verschiedene Quellen 
haben, deren Erkenntnis die erste Bedingung für 
ihre Bekämpfung bildet. Wichtige Aufgaben stellt 
die vererbte, die angeborene und die später er- 
worbene Disposition. 

„Ererbt“ — im eigentlichsten Sinne — 
kann nur eine krankhafte Anlage werden, die 
schon in der Aszendenz der Erzeuger sich ge- 
bildet hat. Eine Vergiftung oder mangelhafte 
Konstitution des Keimes oder des intrauterinen 
Menschen ist zwar „angeboren“, aber nicht 
ohne weitcres ererbt. — In dieser Beziehung gibt 
uns die Syphilis sonst gesunder Eltern das deut- 
lichste Beispiel. Eine Kombination von ererbten 
und kongenitalen Schädlichkeiten könnte der Al- 
koholismus liefern: abnorme Anlage beim Vater 
neben den Folgen des Mißbrauchs. So ist das 
Prädikat „wohlgeboren“ in der Tat auch biologisch 
von großer Bedeutung. 

Nach der Geburt spielen Trauma, Infektion 
und Stoffwechsclanomalien eine Rolle. Als Bei- 
spiel für solche erworbene Disposition auch 
die Beziehung der Paralyse Erwachsener zur Syphilis 
anzuführen - - in dem Sinne, daß der Organismus 
der Abwehrmittel beraubt würde, die ihm gegen 
anderweitige Schädlichkeiten zu Gebote stehen, 
ist wohl unrichtig —- nach dem Befunde wird es 
sich um cine Nachkrankheit handeln. Jedenfalls 
müssen wir vorläufig die Bekämpfung dieses 
Leidens hauptsächlich indirekt gestalten, in erster 
Linie noch auf die Behandlung der Infektion hin- 
wirken. 

Bei dem Radikalmittel gegen die Vererbung 


pathologischer Anlage, nämlich die Geburt solcher 
Individuen überhaupt zu verhüten, brauchen wir 
uns nicht aufzuhalten. Die Erwägungen für ge- 
setzlich durchzuführende Eheverbote oder Sterili- 
sation bestimmter Individuen leiden am Mangel 
gesicherter Kenntnisse über die Vererbung im 
Einzelfalle. Wir wissen, daß, wenn man auch die 
leichteren Abweichungen im weiteren Kreise für 
die Belastung mitrechnet, zwischen den Nerven- 
kranken und den Gesunden der zahlenmäßige 
Unterschied gar nicht so groß ist. Wir erfahren 
oft genug, daß die Einschläge gesunden Blutes 
vieles ausgleichen. Eine degenerative Entartung 
muß also auch bei bedenklicher Abstammung 
keineswegs eintreten. Das gilt auch für die 
Verwandtenehe. 

Oft überspringt die Krankheit einzelne oder 
die Mehrzahl der Deszendenten. Das erweist, 
daß die Keimbeschaffenheit nicht immer gleich 
stark verschlechtert ist, und daß zum Ausbruche 
der Erkrankung noch weitere Momente, Ge- 
legenheitsursachen mitwirken werden. Also: Eine 
gewisse Anlage zu psychischen Anomalien ist, 
namentlich in abklingender Stärke nicht selten, 
aber nur schwere Formen bei Nächststehenden 
und in ungünstiger Kombination berechtigen zu 
bestimmten Befürchtungen für die Nach- 
kommen. Ä 

Nach diesen Tatsachen regelt sich auch die 
Stellung des Arztes im Einzeltalle bei der Frage 
nach der Gefährdung der Nachkommenschatt. 
Hier wird man sich sagen müssen, daß eine 
schwere konvergente Belastung (beiderseits, väter- 
liche und mütterliche) als erhebliches Bedenken 
anzusehen ist, während alle leichtere und dabei 
einseitige nur zu vermcehrter Vorsicht in der 
Fürsorge und zur Schonung der Kinder Anlaß gibt. 

Von den vor der Geburt eingreifenden Schä- 
digungen stehen Lues und Alkoholismus im 
Vordergrund. Auch der Tuberkulose wird ein 
Nachteil für die psychische Entwicklung (von ein- 
zelnen bezügl. Mongolismus) zugeschrieben. Mög- 
licherweise ist allgemeine Ernährungsstörung hier 
die Ursache der Keimschädigung, ähnlich wie bei 
Produktionserschöpfung der bedürftigen 
Mutter, wobei nach rasch folgenden Geburten 
unter Überanstrengung und bei mangelhafter Er- 
nährung ein mit psychischen Mängeln behaftetes 
Kind zur Welt kommen kann. 

Mit diesen Erfahrungen sind wir in die Ent- 
stehungssphäre der Entwicklungshemmungen, der 
Idiotie und besonders des Schwachsinns gelangt, 
für dessen extrauterine Entstehung manchmal, 
außer Traumen und Infektionskrankheiten, thy- 
rcogener Ursprung, vereinzelt die Rachitis mit 
ihren Krampfformen ins Gewicht fallen. 

Während der beschränkten Geistestätigkeit der 
frühen Kinderjahre haben natürlich die körper- 
lichen Befunde hohe diagnostische Bedeutung: 
Bildungsfehler (exzessive Schädelanomalien, nicht 
wesentlich kompensatorische Vorgänge), gehäufte 
Degenerationszeichen, andauernde Sprachge- 
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brechen, deutliche epileptische Krämpfe müssen 
verdächtig werden, ohne daß sie schon einen be- 
stimmten Beweis lieferten. Auch solche Kinder 
können sich normal entwickeln, namentlich auch bei 
nur rachitischen Zeichen, oder wenn die Krämpfe 
nur gelegentlich auftreten. Erst die dauernde 
Unfähigkeit zu spielen, zu essen, Zahlen zu bce- 
greifen gibt eine größere Sicherheit. 

Die ärztliche Tätigkeit ist bei den schweren 
(Idiotie) Formen, bei denen gröbere Entwicklungs- 
'störungen oder Erkrankungen der Hirnrinde vor- 
liegen, zunächst auf Hebung der Ernährung (bei 
welcher Kalk- und Phosphorstoffwechsel öfter be- 
schuldigt wird) und auf Einleitung einer ange- 
messenen Allgemeinpflege beschränkt. 

Dagegen bieten die leichteren Fälle des 
Schwachsinns dem Arzte noch andere wichtige 
Aufgaben. Wie immer ist auch hier die Körper- 
pflege und Ausbildung zu beachten, weiter kommt 
Thyreo- und spezifische Therapie, Beobachtung 
des Hörvermögens — wegen seiner besonderen 
Beziehung zur Sprache — und etwaiger Atmungs- 
hindernisse in Frage. Ist hier das Mögliche ge- 
schehen, so muß man in eingehender und dem 
Einzelfalle angepaßter Weise die Fähigkeit des 
Nervensystems benutzen, durch Übung leistungs- 
fähiger zu werden. 

Der Schwachsinnige leidet an ungenügender 
Begriffsbildung, namentlich in der geläufigen Ver- 
bindung der Begriffe, in ihrer Beziehung zuein- 
ander und zum Ich. Entwicklung zu höheren 
Vorstellungen wird vermißt, die Kombination liegt 
danieder, das Urteil ist demgemäß oberflächlich. 
Die Gefühlsbetonung ist mangelhaft, eine auf 
höhere Gefühle gegründete Charakterbildung fehlt. 
Dabei besteht oft Aufmerksamkeitsstörung, die 
den Unterricht noch erschwert. 

Da die Entwicklung ethischer Gefühle versagt, 
muß der Mangel durch eine fest eingeprägte 
Gewohnheit richtigen Handelns möglichst un- 
schädlich gemacht und ausgeglichen werden. Die 
Erziehung verliert ihre Zeit oft mit ganz leerem 
Worterlernen, dem keine verarbeitende Be- 
griffsentwicklung mit richtiger Gefühlsbe- 
tonung folgt, die für den Aufbau der Persönlichkeit 
verwandt wird. Statt dieser unnützen Mühe ist mög- 
lichst das richtige praktische Handeln anzuerziehen, 
in klaren einfachen Aufgaben, die nach dem Um- 
fang der systematisch geschulten geistigen Mittel 
lösbar sind. Sie sollen besonders zu Handtertigkeit 
und zu allgemein richtiger Haltung benutzt werden. 
So kann automatisch manche Fähigkeit erlangt 
werden, deren selbständiger Erwerb nicht zu 
erwarten ist. Solche angeschulte Leistung wird 
wenigstens für einen Teil der Forderungen des 
Lebens genügen. 

Die Frage der Anstaltsbehandlung richtet sich 
ganz nach dieser Aufgabe. Für die Besitzenden 
stehen erzieherische Institute in Genüge zu Gebote. 
Leider ist für unbemittelte Imbezille die Hilfs- 
schule, selbst mit Tagesinternat, kein genügender 
Ersatz, wo die Einflüsse der Großstadt entgegen- 
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wirken, und wo in der häuslichen Erziehung die 
Aufgaben nicht erfüllt werden können, die Ver- 
ständnis, Mittel und Zeit verlangen. Namentlich 
in der nachfolgenden Lebensperiode, in der Pubertät 
wären Arbeitslehrkolonien, Arbeitsheime 
oder ähnliche Einrichtungen für die geistig Mangel- 
haften erwünscht. 

M. H.! Ist schon beim schwachsinnigen Kinde 
die Aufklärung der Eltern und die Leitung nach 
ärztlich-psychiatrischen Grundsätzen von Bedeutung 
für die ganze Lebensentwicklung, so ist sie noch. 
wichtiger und ganz unersetzlich, aber auch eher 
erfolgreich beim psychopathischen Jugendlichen. 

Der Imbezille bleibt, auch wenn sachgemäße 
Schulung die vorhandenen seelischen Kräfte zu 
möglichster sozialer Wirkung gehoben hat, noch 
defekt. Die psychopathische Konstitution bringt 
hauptsächlich eine Neigung zu abnormer Funktion 
in verschiedener Höhe, besonders auf dem affek- 
tiven Gebiete mit sich. Sie stellt die Befallenen 
auf die Grenze ausgesprochener Krankheit oder 
setzt sie dem Eintritte stärkerer Störung aus. 
Abgesehen von dem Zusammentreffen mit mäßiger 
geistiger Schwäche ist in reinen Fällen die 
Fassungs- und Merkfähigkeit nicht wesentlich be- 
schränkt. 

Die Einzelmethoden der Intelligenz - Prüfung 
lassen feststellen, daß ein wesentlicher Mangel in 
Begriffsordnung, in Kombination und Urteil, erheb- 
liche quantitative Schwäche in dieser Hinsicht 
meist nicht vorliegt. Die Einzelheiten der Be- 
funde kann ich einem späteren Vortrage über- 
lassen. Für die praktische Fürsorge gilt, daß 
gerade hier die Behandlung der Disposition mit 
der Verhütung einer ausgesprochenen Psychose 
zusammen fällt. 

Erwünscht ist, daß möglichst früh die Eigen- 
art der Kinder erkannt und beachtet wird. Die 
abnorm launenhaften, die mit Wutzuständen und 
übertriebenem körperlichem Ausdrucke des Affekts 
Behafteten bedürfen der besonderen Vorsicht und 
einer Art psychischer Orthopädie. Man darf da- 
bei diese Zustände nicht durch übertriebene Be- 
achtung dem Kinde an sich wichtig machen — 
man muß ihm vielmehr beim Verhüten oder 
Überwinden der übertriebenen Unlustgefühle 
helfen. 

Man bestrebt sich durch Gewöhnen an den 
Reiz eine übergroße Wirkung abzuschwächen 
und die nicht erwünschten Erregungen nach 
Möglichkeit auszuschalten. Entstehende Unlust- 
gefühle werden durch gleichzeitige andere Kom- 
plexe gedämpft. In gewissem Maße kann man 
versuchen das Kind von assoziativen unangenehmen 
Gedanken abzulenken. Man denke an die Emp- 
findlichkeit gegen bestimmte Sinneserregungen, 
manche zwangsmäßigen Furchtaffekte. (Jedenfalls 
verbieten sich Drohungen mit dem „schwarzen 
Mann“ u. ähnl) Zu derartigem Einwirken auf 
das Kind gehört Verständnis und viel Ruhe der 
oft selbst nervösen Umgebung — bei ihr muß 
bisweilen die Behandlung anfangen. 
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Dem körperlichen Befunde (Rachen und Nase, 
Ohr, Würmer) ist dauernd größte Aufmerksamkeit 
zu schenken. Ernährungsschwierigkeiten können 
schon früh wichtig werden (spasmophile Diathese, 
Kalzium). Von Anfang ist Verzicht auf. Tee, 
Alkohol usw., Regelung der Ruhe und besonders 
ausgiebige Gewährung des Schlafes geboten. 


Mit dem zunehmenden Alter werden die Ein- 
flüsse noch komplizierter. Zunächst Abhärtung! 
Sie wird oft zu einseitig als Schutzgewöhnung 
gegen physikalische Einflüsse, Temperatur und 
Feuchtigkeit beachtet. In der Überwindung 
leichter Unlustgefühle, der Wehleidigkeit liegt 
aber auch eine Quelle für Kraftgefühl und Energie, 
die durchaus vom Allgemeingetühl abhängt. Es 
hat eine natürliche Grundlage, wenn zu einer 
gewissen Periode die männliche Jugend Umhüllung 
und Regenschirm ablehnt. — Deshalb darf man 
auch beim Empfindlichen nicht auf Abschluß der 
die Bewegung und Tätigkeit auslösenden Reize 
dringen. Diese belebenden Elemente sind un- 
entbehrlich, wohl aber soll ihnen die Gefahr hin- 
zutretender Unlustgefühle entzogen werden — dazu 
dient richtige Abstufung des Reizes und günstige 
Gesamtstimmung bei seinem Eintritt: durch Inter- 
esse, Beispiel, Zugehörigkeitsgefühl zu passend 
ausgesuchter Gemeinschaft. So wird sich der 
richtige Affektverlauf und die Verteilung der Ge- 
fühle und Interessen auf die wichtigen und för- 
dernden Vorstellungskreise einstellen. 


Verhütet werden aber muß für Psychopathische 
die Ermüdung, die nicht nur beim kleinen Kinde 
die Beherrschung der Haltung verändert („un- 
gezogen“), sondern auch später leicht eintritt und 
dann an vielen Mißerfolgen der Belehrung und 
der erziehlichen Maßregeln schuld ist. 


Die Forderung, in möglichst gleichmäßiger 
Weise das Affektleben zu regeln, führt zur Vor- 
sicht bei der Strafe, die, wo das Verständnis für 
ihre Bedeutung beeinträchtigt ist und ein Schuld- 
gefühl wegen unrichtiger Affektlage nicht ent- 
stehen kann, leicht abstumpfend oder verbitternd 
wirkt. Statt der ausschließlichen Verbote sollte 
versucht werden die Tätigkeit von dem un- 
günstigen auf andere Objekte abzulenken, von 
deren Behandlung man sich positive Gefühlswerte 
versprechen kann. Verfehlt wäre andererseits eine 
Überspannung zu Ehrgeiz und äußerlichen Lei- 
stungen der oft gut begabten oder schon so leicht 
selbstgefälligen Kinder! Dazu Fernhalten von 
mächtigen Eindrücken in Natur und Kunst (die 
nur abstumpfend wirken und verschleudert werden, 
weil sie zur Zeit der späteren Empfänglichkeit 
nicht mehr die volle erhebende Wirkung ausüben). 


Die Lektüre bietet sowohl in den Detektiv- 
wie den 'Backfischgeschichten oft einseitige Phan- 
tasiereizung mit Verschieben der Werte des 
wirklichen Lebens; — daß auch viele Märchen 
als Ausdruck der Volksphantasie (Erwachsener) 
nicht für erregbare Kinder geeignet sind, ist be- 
kannt. Die Tageszeitungen niedriger Art erregen 


ebenfalls oft unerwünschte Aftektbewegungen bei 
den 10—12 jährigen Kindern. 


Die so gewonnenen wie die aus dem wirk- 
lichen Leben geschöpften Komplexe werden zu- 
meist nicht klar intellektuell verarbeitet, sondern sie 
wirken mehr unterbewußt und beeinflussen, wenn 
herangezogen, die Stimmung, das Fühlen, : also 
die emotive Seite des psychischen Lebens — zu- 
mal in dem Alter, wo die Verstandestätigkeit 
noch viel abhängiger sich darstellt als beim ge- 
reiften Erwachsenen. 

Unter den Gefühlselementen verdienen die 
sexuellen Empfindungen Aufmerksamkeit; wenn 
man auch nicht, wie manche neuere Autoren, 
bei allen möglichen Emotionen nach einer sexu- 
ellen Wurzel sucht, ist doch für nervös belastete 
Kinder Vorsicht geboten. 

Zärtlichkeiten, wie das sinnlose Kitzeln und 
das Streicheln empfindlicher Zonen, das manche 
Mütter an sich haben, sind mindestens überflüssig. 
Ein Vordrängen dunkler erotischer Empfindungen 
kann später durch Unvorsichtigkeit im Verkehr 
befördert und bei der abnormen Reaktion und 
im Kampf mit den Eindrücken der Erziehung in 
Unruhe und Angstzustände umgesetzt werden. 


Vom 10.—1ı2. Jahre an zeigen nervöse Kinder 
öfter gewissermaßen die pathologisch übertriebenen 
Eigenschaften dieser Altersphase: überspannte 
weltschmerzliche Ideen, übertriebenes oder un- 
richtig zusammengesetztes Persönlichkeitsgefühl — 
Fahrigkeit in Neigungen und Interessen, zwangs- 
mäßige Lust- und Unlustempfindungen. Dabei 
macht sich Stimmungswechsel, Störrigkeit geltend. 


Für schwierige Fälle kommt die Erziehung 
außer dem Hause unter geeigneter ärztlicher 
Leitung in Betracht. Die Vorzüge von „Land- 
erziehungsheimen“, die großstädtische Unruhe 
und vermehrte Anforderung an das Nervenleben 
ausschalten, liegen auf der Hand. In der Häus- 
lichkeit ist bisweilen die Aufgabe der Eltern eine 
schwierige — es soll doch auch verhütet werden, 
daß die Fürsorge für anormale unter den Kindern 
diese verängstige und sie zu hypochondrischen 
Auffassungen geneigt mache. Es sollte also das 
Erforderliche in nicht aufdringlicher Weise, mehr 
unter der Hand geschehen. 


Die degenerativ - psychopathische Konstitution 
bildet den Boden für Zwangsvorstellungen, sie 
disponiert zu periodischen und zirkulären Psy- 
chosen und zu der eigentümlichen Verschroben- 
heit, die sich episodisch zu wahnhaften Einbil- 
dungen auswächst; sie hat unmittelbare Be- 
ziehungen zur Hysterie. 

Trotzdem sehen wir, m. H., daß es oft gleich- 
mäßiger Regelung des körperlichen wie geistigen 
Wachstums gelingt, selbst nicht leichte Fälle in 
das reifere Alter und in einen geeigneten Beruf 
hinüber zu geleiten und vor den Schäden zu be- 
wahren, die in den besitzenden Klassen zu ver- 
fehlter Karriere und Trübung des Familienlebens, 
bei den ganz ungünstig gestellten Schichten der 
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großstädtischen Bevölkerung nicht selten auf die 
Bahn der Gesetzwidrigkeit führen. 

Wir kommen nun zu den folgenden Jahren, 
dem Ausgange der Pubertät. Jetzt entwickeln 
sich, wahrscheinlich öfter im Zusammenhange 
mit den Reifeveränderungen des Organismus, be- 
kanntlich nicht selten hebephrenische, katatoni- 
sche Prozesse mit Neigung zur Geistesschwäche. 
Dieser Zug ist für Unterscheidung von manisch- 
melancholischen Psychosen wichtig. Auch diese 
können ihre ersten Spuren jetzt zeigen. Die 
Verehelichung nervös disponierter Mädchen 
sollte möglichst bis zur vollen Kräftigung des 
Organismus, dem 23.—24. Jahre verschoben werden, 
um den Anforderungen der Ehe und der Fort- 
pflanzung gewachsen zu sein. Die Bedeutung der 
puerperalen Prozesse wird geringer als vor einem 
Menschenalter eingeschätzt, einmal weil ungünstige 
Fälle öfter nicht auf dies Moment als die alleinige 
Ursache zurückzuführen sind, und weil die Fort- 
schritte der Geburtshilfe Infektionen wie andere 
Geburtsschädlichkeiten vermindert haben. Für 
den belasteten Mann bietet die Ehe bei günstigen 
persönlichen und Erwerbsverhältnissen sicherlich 
Vorzüge. 

Bei den ausgesprochenen Psychosen gewinnt 
von jetzt ab die Frage der Anstaltsbe- 
handlung größere Wichtigkeit. Am ein- 
fachsten erledigt sie sich dort, wo ein akut ge- 
wordenes Schutzbedürfnis vorliegt: also bei 
stärkerer Erregung, Verwirrtheit und Benommen- 
heit und bei der Gefahr der Selbstbeschädigung; 
auch wenn das Verhalten die soziale und ge- 
schäftliche Stellung bedroht, das Familienleben 
gestört ist, wird die Anstalt direkt die Zufluchts- 
stätte, wie es sich im französischen und eng- 
lıschen Namen „Asyl“ ausspricht. — Wo unge- 
wöhnliche äußere Mittel zu Gebote stehen, läßt 
sich die Sicherung des Kranken, wozu nicht selten 
der Abbruch der bisherigen ungünstigen 
Einwirkung der Umgebung gehört, auch einmal 
durch besondere Maßregeln anderer Art erreichen. 
Immerhin ist dabei meist für den Kranken die 
Lage schwieriger, manchmal drückend, wenn seine 
bisherigen Beziehungen zur Umgebung nur äußer- 
lich fortbestehen. Auch der Eindruck der syste- 
matisch ausgebildeten Fürsorge, das manchmal 
mehr unterbewußte Gefühl der Erleichterung, das 
eine gute Anstalt gewährt, fällt weg. 

Die früher öfter ausgeführten Vorschriften 
für die Zeit bis zur Aufnahme sind mehr 
Notbehelfe zum Schutz, als eine eigentliche 
Behandlung. Am besten ist Bettruhe in einem 
vom überflüssigen Inhalte befreiten, ruhigen, grelle 
Eindrücke ausschließenden Zimmer, unausgesetzte 
auch auf Klosett usw. gerichtete und auch für die 
Nachtzeit genügende Aufsicht, Sicherung von Tür 


und Fenster, der Beleuchtung — unauffälliges 
Durchsuchen von Kleidern, dem Bett — Vorsicht 
beim Essen — alles Dinge, die den Kranken 


leicht belästigen und reizen, aber ja glücklicher- 
weise sehr abgekürzt werden können. 


In unmittelbarer Berührung können Angehörige 
bleiben, sofern sie der Sachlage gewachsen sind 
und wenn für stets bereite andere Hilfe gesorgt 
ist. Vorübergehende Anwendung von Narkoticis 
ist nicht immer zu vermeiden, für schwerste Fälle 
kann eine Injektion von Hyoscin oder von Hyoscin 
und Morphium vorbehalten bleiben — namentlich 
für einen sehr schwierigen Transport. 

Die Überführung hat sonst bei den Transport- 
mitteln der Großstadt keine Schwierigkeiten. Bei 
weiteren Reisen kommt außer den obigen Vor- 
sichtsmaßregeln genügende Legitimation der Be- 
gleiter in Betracht. 

Aufs dringlichste ist eine systematische 
Täuschung des Kranken über die Anstaltsaufnahme 
zu widerraten. Bei schweren Fällen unnütz oder 
überflüssig, verdirbt sie bei besonneneren Kranken 
den Einfluß der Anstalt auf lange Zeit — bin- 
dende Versprechungen vermeidet der Takt und 
die Fähigkeit des Arztes in ruhiger Weise das 
Gespräch zu lenken. 

Das vorgeschriebene Aufnahmezeugnis kann 
kurz sein, es braucht der Behörde übrigens nur 
in der Stelle vorgelegt zu werden, die die Not- 
wendigkeit der Aufnahme und den Namen des 
Arztes enthält — ausdrücklich ist nur Angabe der 
„Krankheitszeichen“ verlangt. Es ist natürlich 
sehr erwünscht eine möglichst genaue Mitteilung 
über die Beobachtung und die Anamnese der 
Anstalt außerdem noch zukommen zu lassen. Es 
liegt auf der Hand, wie sehr das die Aufgabe der 
Anstalt erleichtern und dem Kranken lästige 
Untersuchungen ersparen kann. Auch bei solchem 
Bericht muß man sich bisweilen mit einer Zu- 
standsschilderung begnügen, die Einreihung unter 
die klinischen Kategorien, die nach Verlauf und 
Ausgang, unabhängig von dem momentanen Be- 
funde gebildet sind, kann dann nur die weitere Be- 
obachtung liefern. 

Auch bei dieser Klassifikation schwankt die 
Prognose innerhalb gewisser Grenzen. Ein aus- 
gesprochen läppisches und zerfahrenes Wesen ist 
bedenklich, wenn es bei langsamer Entwicklung, 
mehr selbständig, ohne beigemischte größere Er- 
regung und Verwirrtheit, ohne lebhafte Sinnes- 
täuschungen besteht; ebenso sind länger dauernde 
katatonische Zeichen, die ohne stärkere Unklar- 
heit oder deutliche Sinnestäuschungen in mehr- 
facher Ausbildung hervortreten, mit großer Vor- 
sicht zu beurteilen. Man darf indeß nicht höhere 
Verblödungsgrade bestimmt voraussehen, weit- 
gehende Remissionen sind nichts Ungewöhnliches, 
und der häufig angewandte Ausdruck „Dementia 
praecox“ ist nicht stets im wörtlichsten Sinne zu 
nehmen. Daß hysterische Psychosen katatonische 
und Stuporzustände bieten können, ist bekannt. 

Inhaltliche Vorstellungsanomalien auch ohne 
erhebliche Bewußtseinstrübung kommen als wahn- 
hafte Einbildungen, Einfälle, verdrehte Auf- 
fassung bei Degenerativen oder leicht Imbezillen 
vor und haben dann nicht die Bedeutung syste- 
matischer Wahnbildung. Die bei solcher 
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Disposition auf emotiver Grundlage entstandenen 
Ideen bilden sich meist zurück. — Sonst ist 
im großen und ganzen die Prognose um so 
günstiger, je mehr die Erkrankung wirklich auf 
exogene, in ihren Folgen beeinflußbare Ur- 
sachen (nicht nur Veranlassungen), so z. B. auf 
Infektion, Erschöpfung, zurückzuführen ist. 

Von den 30er Jahren an ist beim männlichen 
Geschlechte der Gedanke an Paralyse in manchen 
unklaren Fällen zu erwägen. Dabei ist aber 
nicht zu vergessen, daß Lichtstarre der Pupillen und 
Westphal’sches Zeichen auch bei Psychosen 
als Einzelsymptome nur Elemente vorausgegangener 
Syphilis sind und ohne Abstumpfung und Verfall 
der ethischen Persönlichkeit und ohne die eigen- 
artige Sprachstörung nicht unbedingt der Paralyse 
zugehören. Wegen der verschiedenen Prognose sind 
auch die präsenilen und arteriosklerotischen Pro- 
zesse abzutrennen — für diese Aufgabe bieten 
die chemisch-cytologische Untersuchung der 
Spinalflüssigkeit und die serologischen Fest- 
stellungen früher unbekannte Hilfsmittel. Gegen- 
über der für die besitzenden Klassen fast ganz 
auf das männliche Geschlecht beschränkten Para- 
lyse findet sich ein gewisser Ausgleich der Mor- 
bidität in der Gefährdung der Frauen durch das 
Klimakterium. 

Bietet nun die Anstalt in allen kueka Fällen 
die sicherste Abhaltung von Schädlichkeiten, die 
bequemste Kombination der therapeutischen Mittel, 
die beste Anpassung der geschulten Umgebung 
an den Einzelfall, so ist doch glücklicherweise der 
Aufenthalt oft nur vorübergehend notwendig. 
Bei der Entlassung ist die Mitwirkung des 
behandelnden Arztes erwünscht. — Ein großer Teil 
der Kranken tritt vor voller Genesung aus — 
ohne ausgesprochenes Krankenbewußtsein, sie 
verlassen die Anstalt, wenn ein gleichmäßigerer 
Zustand erreicht ist. In letzterem Falle ist sogar 
das Heraustreten ins Leben, oft auch ohne 
dringenden Wunsch des Kranken, vorteilhaft, 
wenn Schädlichkeiten fern gehalten werden können. 
Übergangsstellen außerhalb der Spezialanstalt sind 
als geeignete Zwischenstation oft angenehm. Bei 
Rückkehr in die Familic soll die ärztliche Leitung 
das Urteil der Angehörigen lenken, das doch nur 
teilweise klar genug ist. Der Kranke bedarf zum 
Wiedereinleben in die äußeren Verhältnisse öfter des 
Anhalts und der psychischen Beeinflussung durch 
den Arzt. Außerdem ist in einem Bruchteile — 
die Formen brauche ich nicht zu nennen — eine 
Verschlimmerung im Laufe der Zeit wahrschein- 
lich, manchmal gewiß —- und es kann daher eine 
fortlaufende ärztliche Beobachtung nicht entbehrt 
werden. 

Mit wenigen Worten lassen Sie uns noch ge- 
denken einmal schr kurzdauernder psychischer 
Krankheitszustände und dann der Aufgabe, mildere 
Formen oder die mehr sekundären Zustände nach 
Rückkehr aus der Anstalt — in der Häuslichkeit 
zu behandeln. 


In ersterem Falle z. B. bei mehr delirösen 
Begleitzuständen wird man die Hilfsmittel der 
Anstaltstherapie soweit als möglich heranziehen ; 
Bettruhe schützt vor Kräfteverbrauch, erleichtert 
die Überwachung und beruhigt meist (nicht immer). 
Die Beobachtung wird erleichtert auch für die 
Ausscheidungen, den Zustand der Blase usw. 
Gelegentliche Schlafmittel sollen mit Abwechselung 
verwandt werden. Die Beruhigung ist aber nicht 
als dem normalen Schlafe gleichwertig anzusehen. 
Man kann daher, wenn kein allgemeines Leiden 
entgegensteht, keine stärkere Beklemmung vor- 
liegt, bei rüstigen Kranken etwas längere I1- bis 
I '/„stündige Bäder von etwa 34° mit bequemer 
Lage, unter Verwendung eingehängter Laken, 
Luftkissen versuchen (Kopfumschlag). Zu beachten 
ist stets die Wirkung auf den Blutdruck, also Vor- 
sicht bei Deliranten mit nicht ganz guten Herzen, 
bei älteren Leuten und bei Neigung zu Angst- 


zuständen. Jedenfalls ist nicht nur dauernde 
Aufsicht, sondern auch ärztliche Überwachung 
angezeigt. Das gilt auch in vollem Umfange für 


feuchte Packungen. — Zustände, die zur Be- 
kämpfung der Erregung länger fortgesetzte Bäder 
erfordern, fallen aus dem Rahmen der häus- 
lichen Behandlung heraus, auch die Behandlung 
der Nahrungsverweigerung, Kochsalzinfusionen u. 
ähnl. gehört nicht hierher. 

Viel eher sind die Erkrankungen mit mehr 
stabilem Verlauf der häuslichen Behandlung zu- 
gängig. Hier ist neben dem Schutze des Kranken 
nicht wie bei akuteren Zuständen vorzugsweise 
auf Ruhe zu sehen, sondern der vielgestaltige 
Nutzen der Beschäftigung in Anregung und Ab- 
lenkung ist im Einzelfalle passend im Wechsel mit 
Ruhe zu verwenden. Mit zweckmäßiger Ordnung 
der Lebensweise und etwa mit ganz leichten hydro- 
pathischen und gymnastischen Vornahmen verbun- 
den, fördert sie Ernährung und Schlaf. Vor allem 
bilden sich bei zweckmäßiger Beschäftigung nütz- 
liche psychische Faktoren in dem Kranken 
selbst. Natürlich soll die direkte psycho-therapeuti- 
sche Einwirkung nicht fehlen, den überlegenenW illen 
des Arztes einsetzen und die richtigen Gedanken- 
und die positiven Gefühlskomplexe hervorheben. 
Aber sicherer und dauernder als der Einfluß des 
Wortes des Arztes wirken die richtig ausge- 
wählte und in die Verhältnisse passende Be- 
schäftigung gegen Krankheits- und Schwäche- 
gefühle; mehr als Zureden nützt das Tätigkeits- 
gefühl — die Empfindung einer Leistung, die 
namentlich auch durch Gemeinschaft gefördert und 
durch soziale Beziehungen erwärmt wird. Gegen 
Stumpfheit und WVillensschwäche, das Sinken 
des Gefühlslebens wissen wir nichts Besseres. 
Die Anteilnahme an der Mitwelt und einen 
geregelten Kraftgebrauch in Verbindung mit der 
Umgebung zu erhalten oder zu wecken, bedeutet 
einen Erfolg für den psychisch Kranken, der sich 
in seinem Werte wohl mit der Verhütung körper- 
lichen Siechtums messen kann. 
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M.H.! Nur einen Blick haben wir darauf werfen 
können, was der Arzt zum Schutze der wichtigsten 
menschlichen Tätigkeit und zur Erhaltung der 
geistigen Gesundheit für den einzelnen zu leisten 
vermag. Es ist in diesem Kreise nicht nötig aus- 
einander zu setzen, wie er berufen ist, auch für 
die Allgemeinheit sein Wissen über soziale 
Mißstände, über Vergiftungen, Wohnungselend, 
Ernährungsfehler, vor allen Dingen auch über die 
Mängel auf dem Gebiete des geistigen Lebens 
‚in ihrer Bedeutung für die psychische Hygiene 
in den Dienst der Menschheit zu stellen, aufzu- 
klären und die Schutz- und Besserungsbestrebungen 
zu fördern und zu leiten. 

Weil die Psychiatrie mit den Wurzeln der 
Persönlichkeit zu tun hat, und weil sie den 
Menschen auch besonders als soziales Lebewesen 
auffaßt, ist sie in allgemeiner Anwendung mit 
der ärztlichen Tätigkeit unlöslich verbunden. 

Sie ist gewiß in diesem Sinne der am wenig- 
sten spezialistische Teil der Medizin. Gerade der 
erfolgreich wirkende ärztliche Praktiker hat sie — 
wenn auch nicht stets nach bewußten Systemen — 
immer geübt. Seine Erfahrungen müssen wert- 
volle Anregung bieten für die dem Psychiater 
 obliegende Ausarbeitung der Einzelheiten in un- 
serer Kenntnis, für Methodik und therapeutische 
Maßregeln. Solche Arbeit wird beiden Teilen in 
gleicher Weise zugute kommen. 


2. Die moderne Funktionsprüfung 
des Ohres. 


Von 
Prof. Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


Die Funktion des menschlichen Gehörorganes 
ist entsprechend der Zweiteilung des Hörnerven 
in eine Radix cochlearis und eine Radix 
vestibularis eine doppelte. Die Radix coch- 
learis, der eigentliche Hörnerv, entspringt 
vom Schläfenlappen des Großhirns und zieht durch 
die hinteren Vierhügel zur häutigen Schnecke, 
um daselbst im Corti'schen Organ zu endigen. 
Die Radix vestibularis, der Vorhofsnerv 
entspringt dagegen im Kleinhirn und zieht durch 
den Deiters’schen Kern zu den Vorhofsäckchen, 
dem Sacculus und Utriculus (dem eigentlichen 
Vestibularapparat), und zu den drei ampullaren 
Öffnungen der Bogengänge (dem Bogengangs- 
apparat); an den beiden Vorhofsäckchen endet er 
in den die Otholithen tragenden Haarzellen der 
Maculae acusticae, während er an den 3 Bogen- 
gangsampullen hohe Zellvorsprünge (Crista ac.) 
mit langen Haaren (Cupula) bildet. Die Ver- 
schiebung der Ötolithen und Cupula durch Strö- 
mungen im Labyrinthwasser bei Kopf- und Körper- 
bewegungen übt einen Reiz auf den Nerven aus, 
der verschiedenartig ausfällt, je nach der Richtung, 
nach der die Haare hin verbogen werden. Die 


anatomische Tatsache, daß die Nervenbahnen des 
Vestibularis mit denen der Augenmuskeln (Nervus 
trochlearis, abducens, oculomotorius) in Ver- 
bindung stehen, dient zur Erklärung der durch 
Lymphströmungen in jedem Bogengang auslös- 
baren Augenbewegungen, die in einer bestimmten 
Richtung je nach seiner Ebene auftreten. — Es 
muß auch noch hervorgehoben werden, daß Fasern 
des Vestibularis mit den motorischen Ganglien- 
zellen des Rückenmarks zusammenhängen. Nach 
experimentellen Untersuchungen, auf deren Einzel- 
heiten und Auslegungen ich nicht eingehe, dient 
der Bogengangsapparat zur Perzeption der Be- 
schleunigung von Drehbewegungen — ein von 
ihm auslösbarer Reflex ist der Nystagmus bei 
Kopfdrehung —, während der Vorhofsäckchen- 
apparat — von ihm wird wahrscheinlich die 
Gegenrollung der Augen bei Kopfneigung aus- 
gelöst — zur Orientierung über die Beschleunigung 
geradlinig er Bewegungen vorhanden ist. Außer 
dieser Beeinflussung des Körpergleichgewichts und 
Gehvermögens wird dem Bogengangsapparat, in 
symmetrischer Wirkung beider Seiten, noch eine 
tonusregulierende Wirkung auf die Augen-, und 
dem Vorhofsäckchenapparat auf die Rumpf- und 
Extremitätenmuskulatur zugeschrieben, woraus die 
Bedeutung des Labyrinthes für die normale Körper- 
stabilität hervorgeht. Ein wichtiger Unterschied 
beider Aste des Hörnerven liegt darin, daß die 
Radix cochlearis die Hörfunktion ausschließlich 
übernimmt, während für das normale Gleich- 
gewichtsvermögen des Menschen außer der Radix 
vestibularis auch das Auge und die Sensibilität 
(Haut-Muskel-Gelenkempfindungen) in Betracht 
kommen. 

Die Funktion des eigentlichen Hörnerven, 
der Radix cochlearis, besteht also ausschließlich 
im Hören. Die Prüfung des Nervusacusti- 
cus zerfällt also I. in die eigentliche Hörprüfung; 
2. die statische Prüfung, [a) Bogengangs- 
apparat, b) Vestibularapparat|. 


Das normale Gehör beruht auf der normalen 
Erregbarkeit des Hörnerven und der normalen 
Erregung durch den sog. Schalleitungsapparat: 
das äußere Ohr bis zur Steigbügelplatte. 

Bekanntlich werden die Schallschwingungen 
der Luft durch das Trommelfell und die Gehör- 
knöchelchenkette — Hammer, Ambos, Steig- 
bügel — auf das Labyrinthwasser übertragen. 
Das in diesem erzeugte Wellensystem bildet den 
spezifischen Reiz für die Hörnervenfasern, die, 
nach der Helmholtz'’schen Hypothese, je 
nach ihrer Lage in der Spitze oder Basis der 
Schnecke auf einzelne Töne abgestimmt sind wie 
eine Klaviatur. Es besäße also jede in der 
häutigen Schnecke endende Nervenfaser einen 
bestimmten Ton als spezifische Energie. Erklingt 
z. B. der Ton C, so wird nur der Teil der 
häutigen Schnecke in Mitschwingungen versetzt, 
der auf C abgestimmt ist. Erklingt eine Klang- 
masse, z. B. der Vokal e, so geraten so viele Teile 
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der Basilarmembran in Schwingungen, als Kompo- 
nenten in dem Vokal e enthalten sind. Es sind 
dies beim Vokal e z.B. die Töne b®, f!,b. Sind 
die Fasern b’, f!, b durch Krankheit zerstört, kann 
auch der Vokal e nicht gehört werden. Die Töne 
von 16 Schwingungen subcontra C (Cı) bis in 
die 7gestrichene Oktave (20000 Schwingungen) 
sind normalerweise hörbar. Die Sprache umfaßt 
die Töne von Cy—c*; der für das Sprachgehör 
wichtigste Teil der Tonskala liegt zwischen b! 
und g?. Wenn wir auch aus dem Bau des mensch- 
lichen Gehörorganes, aus vergleichend - anato- 
mischen Gründen und klinischen Beobachtungen 
annehmen, daß normalerweise der Reiz für den 
Hörnerven durch das Mittelohr (den sog. Schall- 
leitungsapparat) zugeleitet wird, so muß ich doch 
darauf aufmerksam machen, daß außer dieser Luft- 
leitung auch die sog. Knochenleitung, d. h. die 
Zuleitung der Schallquelle durch die Kopfknochen 
in unserer Literatur eine große Rolle spielt. Jedoch 
sind über die Erklärung und Bedeutung der sog. 
Luft- wie Knochenleitung so große Kontroversen 
vorhanden, daß ich es am richtigsten finde, wenn 
für den Praktiker diese ganze Theorien unerörtert 
bleiben, und wir uns bei der Besprechung der 
Hör- und Gleichgewichtsprüfung nur an das Tat- 
sachenmaterial halten, das zu Recht bestehen 
bleibt, wenn es auch unmöglich ist, dasselbe zu 
deuten und zu erklären. 

Die Hörprüfung bildet einen sehr wichtigen 
Bestandteil der Untersuchung des Ohres; sie muß 
zur Ergänzung des Befundes auch bei allen den 
Ohrerkrankungen angestellt werden, bei denen 
schon die otoskopische Untersuchung eine Diagnose 
zu stellen erlaubt. Die größte Bedeutung erlangt 
sie naturgemäß in den Fällen, in denen es un- 
möglich ist, mit dem Ohrenspiegel eine Erklärung 
für die Schwerhörigkeit des Patienten zu finden. 
Bei ganz normalem Trommelfellbefund, bei normal 
weiter Ohrtrompete (die wir mittels des Politzer- 
schen Verfahrens, dem Katheter und Bougie 
prüfen), bei einer normalen Beweglichkeit des 
Trommelfells (die wir mit dem pneumatischen 
Öhrtrichter (Siegle) feststellen können) ist es 
allein die Hörprüfung, die uns einen Aufschluß 
darüber geben kann, ob eine Erkrankung des 
Hörnerven die Ursache der Schwerhörigkeit ist 
oder eine otoskopisch nicht sichtbare Erkrankung 
des Mittelohrs. Es ist ja auch ganz selbstver- 
ständlich, daß die Hörprüfung zur Kontrolle 
unseres therapeutischen Handelns von größter 
Wichtigkeit ist; ich halte es für notwendig, daß 
nicht nur nach, sondern auch vor jedem Eingriff 
am Ohre, mag derselbe noch so unerheblich 
sein, eine Hörprüfung wenigstens für Sprache vor- 
genommen wird: ist es doch nicht selten, daß 
Patienten auf einen vorgenommenen Eingriff am 
Ohre die Verschlechterung ihres Gehörs 
zurückführen! Ferner möchte ich hervorheben, daß 
besonders bei Unfallkranken, namentlich bei 
allen Kopfverletzungen eine möglichst frühzeitige 


Hörprüfung von ausschlaggebender Bedeutung für 
die Beurteilung des Krankheitsfalles und für eine 
spätere Begutachtung ist. 


Eine genaue Hörprüfung wird uns fernerhin 
vor Schematismus und Irrtümern in der Therapie 
bewahren, und die Fälle, bei denen die Patienten 
z. B. an einer syphilitischen Erkrankung des Hör- 
nerven leiden, bei denen aber aus einer gleich- 
zeitig vorhandenen Trübung des Trommelfells die 
Diagnose chronischer Mittelohrkatarrh ge- 
stelltwird, werden seltener werden! Zum Verständ- 
nis der Bedeutung der Funktionsprüfung gehört 
auch die Erkenntnis, daß Trommelfellbefund und 
Gehörfunktion durchaus nicht übereinzustimmen 
brauchen. Eine trockene Perforation im Trommel- 
fell ist z. B. durchaus nicht stets der Grund für 
die Schwerhörigkeit, deretwegen der Patient uns 
konsultiert. Die Perforation kann der Patient in 
den Kinderjahren erworben haben, ohne daß eine 
erhebliche Schwerhörigkeit durch dieselbe bedingt 
wird, während im Mannesalter z. B. als Vor- 
läufer einer Tabes eine nervöse Schwerhörigkeit 
auftreten kann, die den Patienten zu uns führt. 
Andererseits wissen wir, daß Menschen mit dem 
normalsten Trommelfellbefund total taub sein und 
solche mit großen Defekten und Verkalkungen 
im Trommelfell ausgezeichnet hören können. So 
wichtig der Trommelfellbefund auch für die Be- 
urteilung der Erkrankung des Mittelohres ist, so 
kann ihm allein in den wenigsten Fällen eine 
ausschlaggebende Bedeutung zuerkannt werden. 
Wir können selbstverständlich akute Katarrhe, 
Entzündungen und chronische Ohreiterungen u.dgl. 
sofort durch die otoskopische Untersuchung fest- 
stellen; die wirkliche Bedeutung jedoch dieser 
Veränderungen für das Sinnesorgan können wir 
nur durch eine Ergänzung des Befundes mittels 
der Hörprüfung erkennen. Was nun für diese 
positiven Trommelfellbefunde gilt, besteht für alle 
negativen Trommelfellbefunde, wie Trübung, Ein- 
senkung, Atrophie, Verkalkung, Residuen von Ent- 
zündungen, erst recht; die Hörprüfung erweist 
erst die Bedeutung der otoskopisch sichtbaren 
Veränderungen für den Hörakt. 


Ich habe diese Tatsache etwas ausführlicher 
hervorgehoben, weil man oftmals schon nach der 
otoskopischen Untersuchung Diagnosen stellen 
hört, die ohne Hörprüfung ganz unmöglich zu 
stellen sind. Erkrankungen wie chronischer Katarrh, 
ÖOtosklerose (Stapesankylose), nervöse Schwer- 
hörigkeit lassen sich ohne Herprülung überhaupt 
nicht diagnostizieren. 


Es scheint mir nun am einfachsten, wenn ich 
Ihnen die Art, wie wir eine moderne Hörprüfung 
des Ohres vornehmen, so darstelle, wie wir sie in 
der Sprechstunde auszuführen pflegen. Alle Er- 
klärungsversuche, die doch zu keinem Ziele führen, 
und alles, was wir nach meiner Ansicht zur 
Stellung der Diagnose nicht benötigen, lasse ich 
unerörtert, 
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ı. Hörprüfung. 


Wir prüfen das Hörvermögen unseres Patienten 
zunächst 


I. mit der Sprache. 


Wir stellen den Patienten in einer möglichst 
großen Entfernung (nicht unter 6 m) so vor uns 
auf, daß das zu prüfende Ohr uns zugerichtet ist; 
das nicht geprüfte, abgewendete Ohr wird mit 
dem feuchten Finger fest verschlossen. — Beson- 
ders bei Kindern ist es wichtig, daß sie bei der 
Hörprüfung unsere Mundbewegungen nicht ab- 
sehen können. Würden wir zur Prüfung laute 
Sprache benutzen, würde es möglich sein, daß 
der Patient dieselbe auch mit dem zugehaltenen 
Ohr vernimmt; denn ein Verschluß des Ohres 
mit dem Finger reicht nicht aus, um dasselbe 
von dem Hören der lauten Sprache auszuschließen. 
Wir prüfen daher zunächst mit Flüstersprache 
und zwar so, daß wir nach einer kräftigen Aus- 
atmung mit der nun übrig bleibenden Residual- 
luft flüstern. Die Worte, welche wir vorflüstern, 
müssen besonders ausgewählt werden, da solche, 
die aus hohen Tönen zusammengesetzt werden, 
z. B. von Kranken mit nervöser Schwerhörigkeit 
schwer verstanden werden, während bei Mittelohr- 
erkrankungen Worte, die aus tiefen Tönen zu- 
sammengesetzt sind, schlechter wahrgenommen 
werden. Hohe Prüfungsworte sind z.B. zwanzig, 
dreißig, sechs, sechzig, sieben, Schweiß, eins, 
Preis, Spitze, Bissen usw. Tiefe Prüfungsworte 
sind: fünf, acht, hundert, Robert, Ruder, Orgel, 
Morgen, Gurke, Pumpe, Doktor, Mund, Hund 
usw. Spricht ein, Patient alle diese Worte 
schnell und ohne Überlegung nach — Flüster- 
sprache wird normal mindestens 20 m weit ge- 
hört —, können wir ihn als normalhörend be- 
trachten. Die nicht verstandenen Worte werden 
aus immer geringerer Entfernung wiederholt, bis 
alle in eine Kategorie gehörenden Worte ver- 
standen werden. Es genügt nicht etwa, daß nur 
ı—2 Worte derselben nachgesprochen werden, 
da die Kombination aus den gut gehörten Vo- 
kalen möglich ist; infolgedessen erhalten wir nur 
unzweifelhafte Resultate, wenn wir in der Aus- 
wahl und Reihenfolge der Worte wechseln. — 
Wird Flüstersprache auf dem kranken Ohr nicht 
gehört, so müssen wir mit lauter Sprache prüfen. 
Dabei kann es dann passieren, daß das untersuchte 
Ohr tatsächlich taub ist, während alles Vorge- 
sprochene nachgesprochen wird, da eben der 
Verschluß des anderen normalhörenden Ohres 
mit dem Finger nicht ausreicht, um dieses Ohr 
vom Hören auszuschließen. Man kann sich in 
diesem Falle dadurch helfen, daß man auch das 
kranke Ohr, also beide Ohren fest zuhalten läßt; 
wird nun schlechter gehört, als wie dann, wenn 
das kranke Ohr freigelassen bleibt, können wir 
folgern, daß mit dem kranken Ohre gehört wurde. 

Ferner können wir einen ca. I m langen Hör- 
schlauch mit dem schwerhörigen Ohr verbinden 


und nun zunächst leise aus einer Entfernung von 
ım neben den Schalltrichter sprechen, um zu 
erfahren, ob etwa mit dem gesunden Ohr gehört 
wird. Ist dies nicht der Fall, so spricht man mit 
der gleichen- Stimmstärke in den Schalltrichter 
hinein; wird nun nachgesprochen, so ist der Be- 
weis erbracht, daß auf dem Ohr gehört wird. 
In neuerer Zeit haben wir in der Barany'schen 
Lärmtrommel einen Apparat, der es erlaubt, 
ein Ohr vom Hörakt völlig auszuschließen. Die 
Lärmtrommel besteht aus einer mit einer Ohr- 
olive versehenen Metallhülse, in der durch ein 
Uhrwerk ein so starkes Geräusch hervorgerufen 
wird, daß ein Ohr, in das eine an der Metall- 
hülse angebrachte Olive gesteckt wird, nahezu 
taub gemacht wird. Ein normalhörender Mensch, 
dem in beide Ohren eine Lärmtrommel ge- 
halten wird, hört von der Außenwelt so gut wie 
nichts und spricht mit laut erhobener Stimme. 
Behauptet nun ein Patient, auf dem rechten 
Ohre schwerhörig oder taub zu sein, und spricht 
derselbe das Vorgesprochene nach, während 
die Lärmtrommel in das normale linke Ohr 
gesteckt wird, so kann mit Bestimmtheit gesagt 
werden, daß der Patient noch hört; und wenn 
umgekehrt ein Patient, der nachgesprochen hat, 
als das gesunde Ohr nur mit dem Finger zuge- 
halten wurde, nicht mehr nachspricht, wenn im 
gesunden Ohr die Lärmtrommel angewendet wird, 
so können wir mit Bestimmtheit behaupten, daß 
das untersuchte Ohr taub ist. — Auch wenn.der 
Patient nur über ein Ohr klagt, ist es doch not- 
wendig, stets beide Ohren zu prüfen. Wir no- 
tieren uns die Meterzahl, in der die Patienten 
Flüstersprache gehört haben und prüfen nun das 
Hörvermögen 


2. mit Politzer's Hörmesser (Acumeter). 


Ein einheitlicher Hörmesser kann für das Hör- 
vermögen aus dem Grunde nicht konstruiert 
werden, weil der Hörnerv nicht auf einen be- 
stimmten Ton abgestimmt ist. Es ist ja sehr 
wertvoll, wenn man eine in der Intensität sich 
stets gleichbleibende Schallquelle zur Verfügung 
hat. Denn die Flüstersprache kann bei den ver- 
schiedenen Uhntersuchern verschiedene Resultate 
ergeben, weil verschieden laut geflüstert wird. 
Ein Hörmesser hat dagegen wieder den Nachteil, 
daß das von ihm hervorgerufene Geräusch immer 
eine bestimmte Tonhöhe hat. Politzer's Hör- 
messer besteht aus einem Stahlhämmerchen, welches 
aus stets gleicher Höhe mit gleicher Kraft auf 
einen Zylinder fallt: das dabei erregte Geräusch 
(mit der Tonhöhe c°”) wird normalerweise 15 m 
weit gehört. Ebenso wie bei Flüstersprache wird 
der Acumeter getrennt für jedes Ohr geprüft. 
Man kann mit ihm die Hörweite für das unter- 
suchte Ohr feststellen, ohne daß zu befürchten 
ist, daß auf dem zugehaltenen Ohr mitgehört 
wird, weil seine Intensität nur eine geringe ist. 

Hat man keinen Acumeter zur Hand, so kann 
man an seiner Stelle eine Taschenuhr zur Prüfung 
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verwenden, mit der man ebenso wie bei dem 
Acumeter nicht nur für „Luftleitung“, sondern auch 
so prüfen kann, daß man sie auf den Warzenfortsatz 
oder auf den Scheitel auflegt („Knochenleitung‘“). 
Bei nervöser Schwerhörigkeit wird das Uhrticken 
bei dieser Art der Prüfung oft gar nicht gehört, 
während beim Anlegen der Uhr an die Ohr- 
muschel dieses sofort gehört wird. 

Nachdem wir den Patienten mit der Sprache 
und dem Acumeter geprüft haben, beginnen wir 
die eigentliche Funktionsprüfung des Schnecken- 
nerven 


3. mit Tönen. 


Da das menschliche Ohr auf einfache Töne 
abgestimmt ist, und alle Geräusche und Klang- 
massen (wie die Sprache) auch aus einfachen 
Tönen zusammengesetzt sind, so erscheint auch 
„das Hören eines einfachen Tones von bestimmter 
Tonhöhe als das eigentliche Empfindungselement 
des Grehörsinnes“. — Einfache Töne werden durch 
Stimmgabeln geliefert, deren Obertöne durch 
Klammern an den Zinken abgeschwächt werden. 
Eigentlich müßten wir, um eine genaue 
Übersicht über das Hörvermögen zu bekommen, 
dasselbe auf alle Töne prüfen, auf welche es 
abgestimmt ist. Eine kontinuierliche Ton- 
reihe hat Bezold zu diesem Zwecke konstruiert. 
Diese produziert alle Töne, die das normale 
menschliche Ohr hören kann, durch Stimmgabeln 
und Pfeifen. Da es aber naturgemäß sehr viel 
Zeit in Anspruch nimmt, wenn man mit allen 
diesen Tönen ein Gehörorgan prüfen würde, be- 
gnügen wir uns für die Praxis damit, daß wir 
die Töne in Oktavenspannung anwenden, und 
die Prüfung mit der kontinuierlichen Tonreihe 
nur für die Fälle vorbehalten, in denen eine exakt 
wissenschaftliche Untersuchung notwendig ist. Ein 
Hörprüfungsbesteck !), welches ich habe zusammen- 
stellen lassen, und das für alle praktischen Unter- 
suchungen vollkommen ausreicht, enthält außer 
einer Glocke, Pfeife, Lärmtrommel, Acumeter, die 
Stimmgabeln Cy C c c! a! c? cë ct c’, ferner ein 
Galtonpfeifchen. — Bei Patienten, die so schwer- 
hörig sind, daß sie überhaupt keine laute Sprache 
mehr horen, stellen wir mit der Glocke oder der 
lauten Signalpfeife fest, ob überhaupt noch Schall- 
empfindung vorhanden ist; besonders bei Kindern, 
bei denen wir Taubheit feststellen sollen, kommen 
diese Instrumente, eventuell auch ein Tamtam, 
Händeklatschen usw. in Betracht. Es ist bekannt, 
daß man sich in solchen Fällen davor hüten muß, 
durch die Untersuchten getäuscht zu werden, 
die Gefühltes mit Gehörtem verwechseln. Auch 
bei der Prüfung mit Stimmgabeln, mit denen 
man das Gehör so untersuchen kann, daß man 
sie angeschlagen vor das Ohr hält („Luft- 
leitung“), oder den Stiel auf den Warzenfort- 
satz dicht unter der Lin. temp. oder mitten auf 
den Scheitel aufsetzt („Knochenleitung“), muß man 


1) Pfau, Berlin, Louisenstr. 56; Preis 155 Mk. 
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sich hüten, daß man nicht getäuscht wird. Die 
tiefen Stimmgabeln geben neben den Tönen 
ein charakteristisches Vibrationsgefühl, wenn sie 
auf den Knochen aufgesetzt werden, und 
Schwerhörige neigen leicht dazu, diese taktilen 
Empfindungen mit Gehör zu verwechseln (Pal- 
ästhesie). Musikalische Menschen werden den 
gehörten Ton nachsingen können; daran wird 
man einen Anhalt haben, ob der Ton der auf 
den Scheitel aufgesetzten Stimmgabel wirklich 
gehört oder nur gefühlt wurde. Auch kann man 
dadurch, daß man in zweifelhaften Fällen den 
Stimmgabelstiel zuerst auf die Fleischteile der 
Hand, in denen ja auch das Vibrationsgefühl, aber 
kein Gehör erzeugt wird und dann erst zum Ver- 
gleich die Stimmgabel auf den Knochen aufsetzt, 
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Stimmgabelbesteck, nach Brühl, bestehend aus: Eichen- 

holzetui mit Bezeichnung der einzelnen Gabeln auf Celluloid- 

plättchen, Register für Patienten, Gehörmesser nach Politzer, 

Glocke, Pfeife, Lärmtrommel nach Barany, Galtonpfeife nach 

Edelmann, Perkussionsstab nach Vernou mit Metallstiel, 
eine Serie von 8 c-Gabeln und eine a'-Gabel. 


dem Patienten den Unterschied beider Empfin- 
dungen klarmachen. Bei der tiefen Stimmgabel 
Cı ist es auch möglich, daß die Luftschwin- 
gungen vom Ohre aus gefühlt und mit Gehör 
verwechselt werden. Im allgemeinen wird man 
aber bei einiger Übung und Überlegung immer 
ins Klare darüber kommen können, ob gehört 
oder gefühlt wurde. Die Stimmgabeln werden 
mit einem Hämmerchen angeschlagen und in 
stets gleicher Entfernung (die Zinken in der Rich- 
tung der Gehörgangsachse) vor das Ohr gehalten. 

Wir verzichten auf die sog. quantitative 
Prüfung d. h. die Bestimmung, wieviel Sekunden 
jeder Ton vor dem Ohr gehört wird, da wir sie 
zur Stellung der Diagnosen nicht notwendig 
haben, sondern beschränken uns auf die quali- 
tative Prüfung d. h. wir stellen fest, ob die Töne 
zunächst vor dem Ohr überhaupt gehört werden 
oder nicht. Von besonderer Bedeutung ist es, 
dabei die Tongrenzen einer genauen Unter- 
suchung zu unterziehen, weil erfahrungsgemäß bei 
der nervösen Schwerhörigkeit eine stärkere Herab- 
setzung der oberen Tongrenze zu beobachten ist, 
während bei Mittelohrerkrankungen die untere 
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Tongrenze heraufzurücken pflegt. Wir schlagen die 
Stimmgabeln maximal an (um einen maximal 
gleichmäßigen Anschlag zu erhalten, muß das 
Anschlagen der Stimmgabeln geübt werden) und 
halten dieselben, ohne die Haare des Patienten zu 
berühren, vor das Ohr. 

Bei den Tönen von der zweigestrichenen 
Oktave an ist es notwendig, jedes Ohr einzeln zu 
untersuchen; das nicht geprüfte Ohr wird mit 
dem Finger verstopft. Außerdem schlagen wir 
die Stimmgabeln von der zweigestrichenen Oktave 
an zunächst nicht maximal, sondern minimal 
an, weil diese Töne bei maximalem Anschlag auch 
von dem zugehaltenen anderen Ohr mitgehört 
werden. Werden die Töne bei minimalem An- 
schlag gehört, so genügt das für unsere Kenntnis; 
werden sie nur bei maximalem Anschlag gehört, 
tut es not, das nicht untersuchte Ohr mit dem 
Lärmapparat zu verschließen. Von der fünfge- 
strichenen Oktave an produzieren wir die Töne 
mit dem sog. Galtonpfeifchen. Die Pfeife wird 
zweckmäßigerweise so eingestellt, daß wir nicht 
von der fünfgestrichenen Oktave nach aufwärts 
untersuchen, sondern umgekehrt vom obersten 
Skalenende nach abwärts. Das Pfeifchen gibt zu- 
nächst einfache Blasegeräusche und muß so ein- 
gestellt werden, daß das normalhörende Ohr bei 
Teilstrich 2 der Pfeife ein leises Quietschen 
oder Pfeifen wahrnimmt; an dieser Stelle liegt — 
von individuellen Schwankungen abgesehen — 
die normale obere Tongrenze. Ist dieselbe z. B. 
bei nervöser Schwerhörigkeit herabgesetzt, so wird 
nicht schon beim Teilstrich 2, sondern z. B. 
erst beim Teilstrich ı2 Pfeifen gehört. Daß 
kleine Unterschiede gegen die Norm keinen 
diagnostischen Wert besitzen können, liegt auf 
der Hand. Da das anfängliche Blasegcräusch 
der Pfeife zu Verwechslungen Anlaß gibt, und 
auch die Tonhöhe der Galtonpfeife aus physika- 
lischen Gründen nicht genau bestimmt werden 
kann, ist in neuerer Zeit zur Bestimmung der 
oberen Tongrenze das Monochord konstruiert 
worden. Dasselbe besteht aus einer Stahlsaite, 
die angerieben, je nach ihrer verschiedenen Längen- 
einstellung, die Töne der oberen Tonskala pro- 
duziert. Das Monochord, welches nach den Unter- 
suchungen der neueren Zeit physikalisch reinere 
Töne gibt als das Galtonpfeifchen, hat den Nach- 
teil, daß es nicht so handlich und von noch ge- 
ringerer Tonintensität ist als das Galtonpfeifchen. 
Es genügt für die Praxis ja gewöhnlich auch die 
Feststellung, ob die obere Tongrenze stark ein- 
geschränkt ist oder nicht. Immerhin wird auch 
in Zukunft die Bestimmung der oberen Tongrenze 
mit dem Monochord zur Erklärung mancher 
klinischer und pathologischer Befunde nötig er- 
scheinen. 

Bei Erkrankung des nervösen Hörapparates 
kommt es nun vor, daß auch mitten ın der Ton- 
skala an einer oder an mehreren Stellen Lücken 
auftreten; diese Hörlücken finden sich besonders 
häufig bei angeborener und in frühester Kindheit 


erworbener Taubheit und der daraus hervor- 
gehenden Taubstummheit. 

Außer den „C“-Tönen prüfen wir noch die 
Perzeption für a!, weil dieser Ton ungefähr in der 
Mitte der gesamten Tonskala gelegen ist und 
bei Mittelohreiterungen im allgemeinen Taubheit 
auf einem Ohr besteht, .wenn von demselben al 
bei stärkstem Anschlag nicht oder nur einen 
Moment gehört wird, und wenn gleichzeitig der 
untere Ton der Tonskala ausfällt. (Schluß folgt.) 


3. Zur Behandlung des äußeren 
Milzbrandes. 


(Aus dem Johanniter-Krankenhause zu Neidepnburg.) 
Von 
Dr. Richard Gutzeit in Neidenburg-Ostpreußen. 


Die äußere Milzbrandinfektion erscheint unter 
dem zweifachen Bilde des Karbunkels und des 
Odems, am häufigsten auf der Haut, sehr selten 
auf der Schleimhaut. Die Ansichten über die 
Behandlung des äußeren Milzbrandes sind bis in 
die neueste Zeit sehr widersprechend geblieben. 
Während die einen stets die drohende Gefahr 
der Allgemeininfektion vor Augen hatten und 
deshalb eine mehr oder weniger energische 
chirurgische Behandlung empfahlen, kamen die 
anderen zu der Erkenntnis, daß der äußere Milz- 
brand beim Menschen eine örtliche Erkrankung 
ist und auch in der Regel bleibt, wenn man ihn 
nur möglichst in Ruhe läßt. Es gab eine Zeit, 
wo man in energischer Lokaltherapie — Schneiden, 
Brennen, Atzen mit rauchender Salpetersäure, 
Kali causticum, konzentrierter Karbolsäure, Jod- 
tinktur — nicht genug tun zu können glaubte, 
bis zuerst im Jahre 1894 aus der v. Bramann- 
schen Klinik in Halle!) ein zielbewußtes, absolut 
konservatives Verfahren, bestehend in Ruhig- 
stellung und Elevation des erkrankten Gliedes 
und Bedeckung des Krankheitsherdes mit grauer 
Salbe, auf Grund praktischer Erfahrungen und 
theoretischer Erwägungen empfohlen wurde. 
v. Bramann und seine Schüler gingen von der 
Überzeugung aus, daß alle chirurgischen Maß- 
nahmen durch Eröffnung der Blutbahnen nur der 
Invasion der Bazillen Tür und Tor zu öffnen und 
die Allgemeininfektion zu fördern geeignet seien. 
Dagegen lehrt die Erfahrung, so äußert sich 
Rammstedt,?) „daß die Gangrän bei äußerem 
Milzbrand auch ohne chirurgischen Eingriff sich 
immer in überraschend mäßigen Grenzen zu 
halten pflegt“. 

Trotzdem erhoben sich bald wieder Stimmen 


1) Müller, Pathogenese und Therapie des äußeren Milz- 
brandes. Deutsche med. Wochenschr. 1894. 

2) Ein Fall von Milzbrand der Zunge mit Ausgang in 
Heilung, nebst Bemerkungen zur Behandlung des Milzbrand- 
karbunkels. Münch. med. Wochenschr. 1899 S. 615 fl. 
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zur erneuten und lebhaften Empfehlung radikalen 
chirurgischen Vorgehens. So erklärt Feder- 
schmidt!) auf Grund seiner Erfahrungen an 
zehn Fällen von Pustula maligna, von denen drei 
mit Exzision behandelte äußerst leicht verliefen, 
während von den sieben „mehr oder weniger 


exspektativ“ behandelten, zwei tödlich endeten, - 


er werde in Zukunft keinen Augenblick zögern, 
die Pustel sofort zu exzidieren, um einer In- 
fektion der regionären Lymphdrüsen vorzubeugen; 
und Barlach?) beschreibt im Jahre 1907 in An- 
lehnung an Lejars folgendes Verfahren, das in 
zehn von ihm behandelten Fällen ausnahmslos 
zur Heilung führte: „Um die Pustel wird durch 
Punktionen mit dem Thermokauter eine tiefe 
Rinne hergestellt, die Pustel durch einen Quer- 
schnitt mit dem Messer tief gespalten, größere 
Odeme durch ausgiebige Inzisionen entspannt, 
kreisförmig in näherer oder weiterer Entfernung 
von der Pustel Einspritzungen von Jodtinktur ge- 
macht. Umschläge mit Sublimatlösung über 
Pustel, Odem und Erysipel — nach Bedarf 
Kampfereinspritzungen und Kognak.“ Als Erfolg 
seiner Methode bezeichnet Barlach: „ı. Erheb- 
liche Herabsetzung der Gefahr. 2. Wesentliche 
Abkürzung der Krankheitsdauer und damit zu- 
gleich der Erwerbsunfähigkeit in schweren Fällen. 
3. Eine Beruhigung der Arbeiter und 4. Veran- 
lassung, daß die Erkrankten nicht erst längere 
Zeit an sich herumkurieren, sondern sofort ärzt- 
liche Hilfe in Anspruch nehmen.“ 

Diesen Anschauungen Barlach's wurde mit 
Recht gerade von chirurgischer Seite lebhaft 
widersprochen. Ich erwähne nur die Arbeit 
Creite'’s?) aus der Göttinger Klinik, in der 
13 Patienten unter Bettruhe und Umschlägen mit 
essigsaurer Tonerde, Suspension der erkrankten 
Extremität in kurzer Zeit völlig genasen und 
erwerbsfähig wurden und die günstigen Er- 
fahrungen, welche die chirurgische Universitäts- 
klinik in Berlin,*) ebenfalls mit rein konser- 
vativer Behandlung, zu verzeichnen hatte. Die 
Erreger des Milzbrandes werden eben meistens 
in kurzer Zeit durch die von dem erkrankten 
Menschen produzierten bakteriziden Stoffe ge- 
schwächt und gehen schnell zugrunde. „Deshalb“, 
so spricht sich Lexer°) in seinem ausgezeich- 
neten Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie aus, 
„muß doch stets mit der gefährlichen Resorption 
virulenter Keime gerechnet werden. Bei der Be- 
handlung des äußeren Milzbrandes ist daher all 
das zu vermeiden, was eine Bakterienresorption 
befördern könnte. Diese Gefahr droht am meisten 
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bei Inzisionen und Auskratzungen, beim Aus- 
schneiden des Karbunkels oder der Lymphdrüsen, 
ist aber auch bei jeder sonstigen Manipulation, 
wie beim Ausbrennen, bei häufigen Injektionen 
von antiseptischen Flüssigkeiten, ständigem Auf- 
legen und Wechseln heißer Kompressen u. a. vor- 
handen. Da selbst ausgedehnte Karbunkel und 
Odeme von selbst zur Heilung gelangen können, 
so sind derartige Eingriffe vollkommen unnötig 
oder sogar für den schlimmen Ausgang verant- 
wortlich zu machen, wenn ein solcher der Ope- 
ration folgt. In den schwersten Fällen aber, in 
denen es schnell zur Allgemeininfektion ge- 
kommen ist, kann der operative Eingriff keinen 
Nutzen mehr bringen.“ Lexer bedeckt die 
kranke Stelle mit einem dick mit Salbe be- 
strichenen Lappen, der ein Scheucrn der Ver- 
bandstoffe verhüten soll und legt einen ruhig- 
stellenden Verband, an den Extremitäten mit 
Suspension oder Hochlagerung, an. Die Ent- 
zündung und das Fieber gehen schnell zurück, 
während der Schorf sich in der 2. Woche los- 
stößt. „Seine Lösung durch Zupfen mit der Pin- 
zette zu beschleunigen, ist ein Fehler, der sich 
durch Lymphangitis und Iymphangitische Ab- 
szesse rächen kann, da die verwundeten Granu- 
lationen Eitererregern zur Eingangspforte werden. 
Bei schwerem Verlaufe kommt der Versuch der 
Serumbehandlung nach Sobernheim in Be- 
tracht.“ 

Nach alledem erscheint die konservative Be- 
handlung des äußeren Milzbrandes zwar gut be- 
gründet, aber doch noch nicht so allgemein 
akzeptiert, daß die Mitteilung weiterer Erfahrungen 
überflüssig wäre. Besonders in weiteren ärztlichen 
Kreisen wird noch vielfach einem energischen 
chirurgischen Vorgehen gehuldigt und jede rein 
konservative Behandlung als eine Art Unter- 
lassungssünde betrachtet. Ganz mit Unrecht. Vom 
Gegenteil überzeugen am besten die Fälle, in 
denen direkte Schädigungen des Kranken selbst 
durch geringe Reizungen des Milzbrandkarbunkels 
entstanden. 

Außerdem hat die Entscheidung zwischen 
konservativer oder chirurgischer Behandlung auch 
eine praktisch-hygienische Bedeutung, wie ich 
weiter unten auszuführen beabsichtige. 


Zunächst möchte ich über meine eigenen Be- 
obachtungen berichten: 


1. S., Otto, 47 J., Fleischbeschauer, ]J.-Nr. 413, 1904. 
Infektion beim Zerkleinern einer an Milzbrand verendcten 
Kuh am 20. Mai 1904. Am rechten und linken Vorderarm 
und am linken Zeigetiager findet sich bei der Aufnahme am 
23. Mai 1904 je ein typischer Milzbrandkarbunkel mit schwärz- 
lichem Schorf, am linken Zeigefinger im Bereich einer kleinen 
Schnittwunde. Behandlung mit Borvaselin und Schienen. 
Entlassung am 1I. Juni 1904 mit beinahe gelösten Schorfen 
nach fieberfreiem Verlauf. Zu Hause völlige Heilung. 

2. G., Paul, 27 J., Unterschweizer. J.-Nr. 168, 1910. 
G. hat sich am 27. Januar 1910 beim Schlachten einer kranken 
Kuh an einem Knochen derselben den linken Unterarm am 
Ellenrande geritzt, ohne daß es blutete. Zwei Tage später 
schwoll die Stelle an und schmerzte. ‘Am 30, Januar 1910 
stellte der Kreistierarzt an dem Kadaver Milzbrand fest; die 
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Diagnose wurde auch bakteriologisch gesichert. G. wusch 
die entzündete Stelle mit Lysol; sie wurde aber immer 
schlimmer, weshalb er am I. Februar 1910 ärztliche Hilfe in 
Anspruch nahm. Fs wurde ein kleiner Finschnitt in die 
Stelle gemacht. Schmerzen und Schwellung nahmen trotzdem 
zu, so daß der Kranke am nächsten Tage das Krankenhaus 
aufsuchte. Hier wurde folgender Befund erhoben (2. Februar 
1910): Temperatur 36,0°. Typischer Milzbrandkarbunkel an 
der Ellenseite des linken Unterarmes, handbreit oberhalb des 
Handgelenkes. Rings um die kleine Inzision ist ein Kranz 
von Bläschen aufgeschossen, die ganze Umgebung des Kar- 
bunkels ist lebhaft gerötet und derb geschwollen, die Schmerzen 
sind unerträglich. Am nächsten Tage steigt die Temperatur 
auf 39°. Die Infiltration in der Umgebung ist bretthart, der 
Bläschenkranz hat noch zugenommen. Roseartige Rötung 
und Schwellung bis zur Achsel. 

4. Februar. Infiltrat und Rötung sind weiter gegangen. 
Deshalb wird auf ausdrücklichen Wunsch des hochfiebernden 
(39,5°)} Kranken der Karbunkel bis zur Fascie und in die 
infiltrierte Umgebung hinein gespalten und noch vier Fin- 
schnitte in die infiltrierte Haut des Unterarms gemacht. Es 
findet sich hier eine phlegmonöse Entzündung des Unterhaut- 


zellgewebes. Tamponade der Wunden, am Oberarm Spiritus- 
verband. 

5. Februar. Temperatur fällt auf 37,7°. 

7. Februar. (à ist fieberfrei. Am Karbunkel und aus 


den Schnitten starke Eiterung. Bäder mit H,O,, am Ober- 
arm weiter Spiritusverbände. 

9. Februar. Kleiner Karbunkel am rechten Unterarm, 
der unter Salbe und Schiene ohne die geringste reaktive Ent- 
zündung in der Umgebung bleibt. Temperatur andauernd 
normal. Am linken Karbunkel und seiner Umgebung Gangrän 
und intensive Eiterung. Linker Oberarm abgeschwollen. 

28. Februar. Die Inzisionen am linken Arm sind bis auf 
die am Karbunkel geschlossen. Der rechte Karbunkel ist 
mit einem kleinen trockenen Schorf bedeckt. 

29. März. G. wird entlassen. Die Wunde im Bereich 
des früheren Karbunkels am linken Unterarm hat sich all- 
mäblich gereinigt, zeigt aber sehr torpide Granulationen. 
Mitte April, als sich der Kranke wieder vorstellte, hatten sie 
sich noch nicht wescntlich verkleinert. 


Es war bei diesem Kranken infolge des eigenen 
Manipulierens und der kleinen Inzision nicht nur 
zu einer Verschlimmerung der Milzbrandaffektion 
gekommen, sondern auch zu einer Mischinfektion 
und einer subkutanen Phlegmone, die erst nach 
ausgiebiger Spaltung zur Ausheilung gelangte. 
Solche Mischinfektionen sind nicht wunderbar. 
Finden sich doch ganz gewöhnlich im Karbunkel- 


saft und -gewebe neben den Milzbrandbazillen 


auch Eiterkokken in großer Zahl. Die ober- 
flächliche Inzision, bei der keine Entspannung in 
dem entzündeten und schlecht ernährten Gewebe 
eintrat, war in ihrem Erfolge einer Impfung mit 
Eitererregern gleich zu achten. 


3. E., Karl, 23 J., Unterschweizer. ]J.-Nr. 155, 1910. 
E. hatte dem vorigen Kranken beim Zerlegen der milzbrand- 
kranken Kuh geholfen und ihm die Wunde am linken Unter- 
arm ausgedrückt. Am 31. Januar 1910 entstand an seinem 
linken Unterarm an einer Stelle, wo er sich mit Heu gespickt 
hatte, ein Karbunkel, der sich vergrößerte. Bei der Aufnahme 
am 7. Februar 1910 bestand ein dreimarkstückgroßer Kar- 
bunkel am linken Unterarm auf der Beugescite, handbreit 
oberhalb des Handgelenkes. In der Mitte des Karbunkels 
eine schwärzliche Nekrose, die ein infiltrierter, mit kleinen 
Bläschen besetzter Wall umgibt. Im Saft und im nekrotischen 
Gewebe des Karbunkels, die mit der Platinöse entnommen 
werden, werden Milzbrandbazillen nachgewiesen. Das Ab- 
nehmen eines nekrotischen Partikelchens mit der Öse gelang 
erst nach mebrmaligem Kratzen der Oberfläche. Am nächsten 
Tage 38,20 und starke Rötung und derbe Schwellung in der 
nächsten Umgebung des gestern noch harmlos aussehenden 


Karbunkels. Am 9. Februar ist nach Salbe und Schiene die 
Reizung des Karbunkels zurückgegangen und die Temperatur 
wieder zur Norm zurückgekehrt. Am 20. Februar hat sich 
nach völlig fieberfreiem Verlauf, immer unter Salben- und 
Schienenbehandlung, die schwarze Decke des Karbunkels 
völlig gelöst. Am 10. März wird E. mit markstückgroßer, 
reiner, granulierender Wunde entlassen. Im April ist die 
Wunde geheilt. 


Ganz zweifellos hatte sich in diesem Falle an 
das Kratzen mit der Platinöse eine Verschlimme- 
rung des seit sieben Tagen bestehenden und bis 
dahin fieberfrei verlaufenen Hautmilzbrandes an- 
geschlossen, die aber unter der eingeleiteten kon- 
servativen Behandlung und Ruhigstellung noch 
glücklich zurückging. 

Somit kann ich mich nach meinen Erfahrungen 
nur v. Bramann und Lexer anschließen, und 
rate jede Reizung oder Inzision des Hautmilz- 
brandes zu unterlassen, um Sekundärinfektionen 
und Bakterienresorption zu vermeiden und aufs 
äußerste auf die Ruhe des Krankheitsherdes selbst 
und des erkrankten Gliedes durch Anwendung 
von Salbenlappen, Schienen und Suspension be- 
dacht zu sein. Ich glaube, daß sich die Operations- 
lust beim Milzbrandkarbunkel zum großen Teile 
aus der üblichen Schnittbehandlung des gewöhn- 
lichen Staphylokokkenfurunkels herleitet. Dieser 
Analogieschluß ist aber falsch. Wie auch Wrede’) 
kürzlich wieder hervorhob, wird der Mensch mit 
einer gewissen Menge plötzlich aufgenommener 
Eiterkokken, zumal Staphylokokken ganz gut 
fertig, während er einer akuten Einschwemmung 
von Milzbrandbazillen nur schwachen Widerstand 
entgegensetzen kann. Wir müssen daher beim 
Milzbrandkarbunkel unter allen Umständen jede 
Gelegenheit zur Bakterienresorption, mithin auch 
Inzisionen vermeiden. Der Staphylokokkenfurunkel 
führt nicht selten zur Thrombophlebitis und da- 
durch zur Allgemeininfektion; beidem können wir 
durch die frühzeitige Anwendung des Messers vor- 
beugen. Beim Milzbrandkarbunkel dagegen ist — 
absolute Ruhe vorausgesetzt — eine Allgemein- 
infektion nur selten zu befürchten und durch das 
Messer auch nicht abzuwenden. Die Heilung er- 
folgt auf konservativrem Wege außerdem erheblich 
schneller, das lehrt evident mein ı. Fall, wenn 
man ihn mit dem 2. und 3. vergleicht. Wenn 
auch durch energische chirurgische Eingriffe 
Heilungen erzielt werden, so sind sie gewiß oft 
nicht infolge, sondern trotz der Eingriffe einge- 
treten. Das Schneiden, Brennen und Atzen hat 
glücklicherweise nicht geschadet, aber auch nichts 
genützt, da der Milzbrandherd offenbar auch ohne 
sie lokal geblieben wäre. Es waren eben nur 
Scheinerfolge, die aber nicht selten auf Kosten 
eines langen Krankenlagers und entstellender oder 
gar funktionsbeeinträchtigender Narben erreicht 
sind. Vom bakteriologischen, klinischen und so- 
zialen Standpunkte bedeutet somit die rein kon- 
servative Behandlung des Milzbrandkarbunkels 
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einen wesentlichen Fortschritt, der sicherlich nicht 
mehr aufgegeben werden wird. 

Doch auch für die Prophylaxe muß diese Er- 
kenntnis verwertet werden, wie ich schon oben 
andeutete.e. Neben den Viehpflegern sind zahl- 
reiche Gewerbe wie Abdecker, Schlächter, Gerber, 
Fellhändler, Wollsortierer und Arbeiter in Roß- 
haarspinnereien, Bürsten-, Pinsel-, Papierfabriken, 
Lumpenhandlungen der Gefahr der Milzbrand- 
infektion ausgesetzt. Trotz aller Vorsichtsmaß- 
regeln — Anlage 5 und 6 zu Heft 8: „Milzbrand 
beim Menschen“ der Anweisungen des preußischen 
Medizinalministers enthalten eine Zusammen- 
stellung — treten zahlreiche Erkrankungen auf. 
Die Erkennung insbesondere auch des Milzbrand- 
karbunkels ist in den meisten Fällen leicht; meist 
sind auch die betreffenden gewerblichen Arbeiter 
über die ihnen drohende Gefahr unterrichtet. 
Neben der unverzüglichen Zuziehung eines Arztes, 
wie sie in Punkt 9 der „Gemeinverständlichen 
Belehrung“ empfohlen wird, halte ich es für 
wichtig, daß die Erkrankten vor jedem eigen- 
mächtigen Manipulieren, Ausdrücken, Atzen oder 
Auflegen von Zugpflastern gewarnt werden, da 
dies die Erkrankung nur verschlimmert. Das 
Ausdrücken durch andere Personen setzt diese 
außerdem der Infektionsgefahr aus (vgl. meinen 
3. Fall!. In den ausgezeichneten „Ratschlägen 
an Ärzte für die Bekämpfung des Milzbrandes“ 
wird unter Punkt 5 die chirurgische Behandlung 
in den Vordergrund gestellt. An und für sich 
ist das nicht bedenklich, da gerade die Chirurgen 
beim Milzbrandkarbunkel mit chirurgischen Ein- 
griffen zurückhaltend geworden sind. Die An- 


weisungen des Herrn Ministers befinden sich aber 
auch in den Händen vieler Ärzte, die sonst nicht 
Chirurgie treiben und die die empfohlene „recht- 
zeitig eingeleitete chirurgische Behandlung“ wört- 
lich verstehen könnten. Ich empfehle deshalb 
den Zusatz: „Im allgemeinen führt eine streng 
konservative Behandlung durch Bedecken des 
Milzbrandkarbunkels mit indifferenter Salbe, Ver- 
meidung jeder Reizung und andauernder Ruhig- 
stellung und Hochlagerung des erkrankten Gliedes 
auf dem schnellsten und gefahrlosesten Wege zur 
Genesung.“ 

Von der Belehrung der Arbeiter und diesem 
Ratschlag an die Ärzte verspreche ich mir zweierlei: 
Reizen die Kranken nicht mehr ihre Karbunkel 
durch unnütze und schädliche Manipulationen, 
was zurzeit sicher in den meisten Fällen noch 
geschieht, so werden wir Arzte nicht mehr an- 
nahernd so viel schwere Fälle von Hautmilzbrand 
in Behandlung bekommen. Behandeln wir selbst 
dann streng konservativ, so vermeiden wir mit 
Sicherheit die Allgemeininfektion und werden in 
verhältnismäßig kurzer Zeit einen glänzenden 
Heilerfolg haben. Mit der schnellen und rest- 
losen Ausheilung vermindert sich aber auch die 
Gefahr der Weiterverbreitung auf andere Personen. 

Nachtrag bei der Korrektur: Anfang dieses 
Jahres kam wieder ein Arbeiter mit je einem 
Milzbrandkarbunkel an den Vorderarmen zur Auf- 
nahme. Er hatte sich bei der Zerlegung eines 
an Milzbrand verendeten Ochsen infiziert. Die 
Diagnose wurde bakteriologisch gesichert. Unter 
Salben- und Schienenverbänden erfolgte fieberloser 
Verlauf, der schnell zur Ausheilung führte. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Kurt Mendel“@beim Manne etwa in das 60. Lebensjahr. Es 


schreibt über die Wechseljahre des Mannes 


(Klimacterium virile) (Neurol. Zentralblatt 1910 
Nr. 20). Die Rückbildung und Funktionsabnahme 
der Keimdrüsen des Mannes stellt für diesen 
ebenso eine kritische Periode dar, wie wir dies 
von dem Klimakterium des weiblichen Geschlechtes 
wissen. Diese biologische Lebensphase ist schon 
aus äußeren Gründen bei der Frau prägnanter 
ausgesprochen als beim Manne. Wird sie gewalt- 
sam durch Kastration herbeigeführt, so pflegt 
letztere psychisch-nervöse Erscheinungen hervorzu- 
rufen, wie solche bei Frauen nach operativer 
Entfernung der Ovarien (künstliches Klimakterium) 
ganz allgemein bekannt sind. Wie aber bei der 
Frau die natürlichen klimakterischen Beschwerden 
einen viel weniger stürmischen Charakter tragen 
als die des künstlichen Klimakteriums, ebenso 
stellen auch die physiologischen Wechseljahre des 
Mannes nur eine leise Andeutung, einen schwachen 
Abklatsch der bei ihm nach Kastration auftreten- 
den Erscheinungen dar. Das Klimakterium fallt 


geht einher mit einer Verminderung der Libido 
sexualis, wahrscheinlich auch der Zeugungsfahig- 
keit. Diese Epoche ist besonders ausgezeichnet 
durch das Symptom der Weinerlichkeit und Rühr- 
seligkeit, und kann bezüglich der Symptomato- 
logie, des Verlaufs und der Prognose ein Krank- 
heitsbild abgeben, das durchaus den Molimina 
climacterica des Weibes in Parallele zu setzen ist, 
wohl auch die gleiche Pathogenese wie diese 
(Hypofunktion der Keimdrüsen) aufweist und 
daher als Molimina climacterica viri bezeichnet 
zu werden verdient. Das ganze Krankheitsbild 
steht der Neurasthenie sowie der Arteriosklerose 
der Hirngefäße sehr nahe, ist aber mit diesem 
Leiden nicht identisch, zumal die Pathogenese 
eine völlig verschiedenartige ist. Im einzelnen 
wird geklagt über Blutwallungen nach dem Kopfe, 
fliegende Hitze, Angstgefühl mit plötzlichkem 
Schweißausbruch, zeitweises Herzklopfen, Brust- 
beklemmung, allgemeines Mattigkeitsgefühl, Schlaf- 
mangel usw., ferner über Schwindelgefühl, Kopf- 
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schmerzen, besonders in Form von Kopfdruck, 
Parästhesien an den verschiedenen Körperteilen. 
Neben diesen angioneurotischen Störungen findet 
man auch erhöhte gemütliche Reizbarkeit, Launen- 
haftigkeit, Unlust zur Arbeit, zum Vergnügen, 
Neigung zu melancholischer und hypochondrischer 
Stimmung, Grübelsucht, Abnahme der Gedächtnis- 
kraft, der geistigen Beweglichkeit und des Inter- 
esses für die Umgebung. Die Kranken werden 
menschenscheu, verschlossen, nicht selten treten 
Suicidgedanken auf. Mit Bezug auf den rein 
somatischen Befund konnte Mendel feststellen, 
daß trotz der Ähnlichkeit mit Arteriosklerose und 
Neurasthenie besonders die Zeichen für erstere 
Erkrankung völlig fehlten (weiche Radialarterien, 


nicht akzentuierter zweiter Aortenton, nicht er- 


höhter Blutdruck usw.) Wie bei den Frauen, 
ist auch bei den klimakterischen Männern der 
Ernährungszustand durchweg ein guter, oft mit 
Fettansatzneigung. Anatomische Befunde fehlen 
bei der relativ günstigen Prognose des Leidens. 
Mendel glaubt annehmen zu dürfen, daß die ge- 
nannten Molimina climacterica als direkte Folge 
innersekretorischer Störungen anzusehen sind, es 
kann aber auch sein, daß das kritische Alter den 
Anlaß gibt zur Entwicklung einer gewöhnlichen 
Neurasthenie, oder einer Arteriosklerose. Natür- 
lich kann auch häufig Neurasthenie oder dem 
Alter entsprechende Arteriosklerose mit den 
Molimina climacterica des kritischen Alters kom- 
biniert sein. Therapeutisch gibt Mendel die 
üblichen Beruhigungsmittel, wie Fichtennadelbäder, 
kohlensaure Solbäder, Brom, Jod, Validol, auch 
Opium, Luftbäder, kalte Abreibungen, Aussetzen 
der Tätigkeit usw. Den Hauptwert legt er auf 
die Psychotherapie, indem er den Kranken darüber 
aufklärt, daß es sich um einen vorübergehenden, 
den weiblichen Wechseljahren entsprechenden 
Zustand handle, der mit Sicherheit verschwindet. 


Dem Duodenalgeschwür wird in letzter Zeit 
von verschiedenen Autoren besondere Beachtung 
geschenkt. So berichtet neuerdings Kühn über 
die Pathologie und Therapie desDuodenalgeschwürs 
(Fortschr. d. Med. ıgıı Nr. 7). Unter den sub- 
jektiven Beschwerden nimmt der Schmerz die 
erste Stelle ein. Er kann nach Art einer 
typischen Magenkolik auftreten, wobei seine Aus- 
gangsstelle dem Sitz des Ulcus entspricht, zwei 
Finger breit unter dem rechten Arcus zwischen 
Parasternal- und Mammillarlinie. Oft ist jedoch 
die Lokalisation ungenau; dies gibt dann zu Ver- 
wechslungen mit Appendizitis, Gallensteinkolik u.a. 
Veranlassung. Der Schmerz ist abhängig einer- 
seits von den Sekretionsverhältnissen des Magens, 
andererseits von dem Sitze des Duodenalulcus. 
Er tritt in der Regel 2—3 Stunden nach der 
Nahrungsaufnahme auf. In Fällen von erhöhter 
Acidität ist das Abhängigkeitsverhältnis der 
Schmerzen von der Mahlzeit besonders auffällig. 
Es scheint, daß alsdann der durch den hyper- 
aciden Reiz hervorgerufene Pyloruskrampf das dem 


Pylorus benachbarte Duodenalgeschwür mecha- 
nisch reizt; denn wenn man durch Neutralisierung 
des Säureüberschusses oder sonstwie (Belladonna) 
den Krampf behebt, so pflegt auch der Ulcus- 
schmerz (Hungerschmerz) nachzulassen. Die 
direkte chemische Reizung des Geschwürs durch 
den stark hyperaciden Magensaft wird durch eine 
anatomische Besonderheit des Duodenums be- 
günstigt, welche ein längeres Verweilen des sauren 
Magensaftes im oberen Teil des Duodenums er- 
möglicht. Es besteht nämlich dort eine deutliche 
Verdickung der zirkulären Muskelfasern, die mit- 
unter einen deutlichen Sphinkter bilden. Erbrechen 
fehlt meist. Ikterus kann vorkommen, wenn der 
kallöse Rand des Ulcus die Papille komprimiert. 
Der Nachweis okkulter Blutungen ist für das 
Duodenalgeschwür von derselben Bedeutung wie 
für das Magengeschwür. Negativer Blutbefund 
im Magensaft, positiver Blutbefund im Stuhl 
bilden einen wichtigen diagnostischen Befund. 
Ursächlich kommen beim Duodenalgeschwür in 
Betracht chronische Intoxikationen (Alkohol, Blei, 
Nierenkrankheiten, Infektionskrankheiten, Leber- 
krankheiten, Traumen, Erfrierungen usw.). Die 
Therapie ist in erster Linie eine interne und 
deckt sich im allgemeinen mit derjenigen des 
Magengeschwürs. Kühn empfiehlt das Eskalin, 
eine fein pulverisiertes Aluminium enthaltende 
Giyzerinpaste, die sofort schmerz- wie blutstillend 
wirkt. Die interne Therapie kann ein Duodenal- 
geschwür vollkommen heilen. Anderenfalls kommt 
eventuell eine Gastroenterostomie in Frage. Be- 
steht gleichzeitig Hyperacidität, so ist dieselbe 
in der üblichen Weise zu behandeln. Neutralin, 
ein Aluminiumsilikat, welches als Deckpulver 
wirken soll und in Mengen von 9—ı0o g etwa 
%/, Liter einer o,2proz. Salzsäure bindet — es 
wird teelöffelweise vor oder nach den Mahlzeiten 
genommen — hat nicht immer prompt gewirkt. 


Lichtwitz gibt einen Beitrag zur Therapie 
der Acidosis (Therap. Monatsh. Febr. ıgıı). Bei 


der diabetischen Acidosis ist der Nutzen der Al- 
kalitherapie zweifellos. Meist wird das doppel- 
kohlensaure Natron in großen Mengen, 20 und 
mehr Gramm pro Tag, gegeben. Es hat einige 
unangenehme Seiten, indem es den Kranken 
oft Übelkeiten und Durchtälle verursacht. Eine 
Störung der Magendarmfunktion ist aber im Koma 
von besonders ernster Bedeutung. Lichtwitz 
schlägt das Natriumzitrat als Ersatz für das doppel- 
kohlensaure Natron vor, weil es keine lästige 
Folgen im Magendarmkanal, selbst bei 50 g 
pro Tag, auslöst, während die Verbrennung des 
Zitrates auch im schweren Diabetes nicht gestört 
ist. Es ist aber die Aufgabe der Alkalitherapie, 
der Alkaliverarmung des Organismus entgegen- 
zuarbeiten, d. h. es soll die Säurekomponente des 
im Organismus umgesetzten Salzes abgegeben 
werden, während das fixe Alkali zurückbehalten 
wird. Diese Ausscheidung kann quantitativ nur 
bei der Kohlensäureausscheidung durch die Lunge 
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realisiert werden, während die Base als fixes Al- 
kali zurückbehalten wird. Es erfüllt das Natrium- 
zitrat aber außerdem auch noch eine antiketogene 
Wirkung, indem die Verbrennung seiner Kohlen- 
stoffkette ebenso auf die Bildung oder Zerstörung 
der Acetonkörper wirkt, wie die Verbrennung der 
Milchsäure, des Alanins usw. Endlich läßt sich 
das Natrium zitricum auch bei der Infusion sub- 
kutan anwenden, was bei der stark alkalischen 
Reaktion des Bikarbonats unmöglich ist. 


Über das Absinken der Kern- (speziell der 
Magen-) Temperaturen bei äußerlicher Kälteappli- 


kation schreibt Riehl (Münch. med. Wochenschr. 


1910 Nr. 52). Er nahm die Untersuchungen so 
vor, daß er ein Maximalthermometer in das Auge 
eines unten offenen Magenschlauches, der dem 
Thermometer fest angepaßt war, in der Weise 
hineinschob, daß die Quecksilberkugel außerhalb 
des Schlauches frei lag. Die Einführung des 
Schlauches nahm 10—25 Sekunden, das Heraus- 
nehmen 3—4 Sekunden in Anspruch; das Thermo- 
meter verweilte ungefähr 10 Minuten innerhalb 
des Magens. Die abgelesenen Temperaturen 
können gelegentlich etwas zu hoch gewesen sein 
infolge der Reibung der Quecksilberkugel an den 
Wänden oder Annahme der höheren Ösophagus- 
temperatur. Gleichzeitig wurde die Rektaltempe- 
ratur festgestellt. Es stellte sich nun heraus, daß 
durch äußerliche Kälteeinwirkung die Kerntempe- 
ratur im Magen (mindestens!) bis auf 1,8° C, und 
zwar absolut bis auf 35,7°, im Rektum bis zu 
1,1’ C, und absolut bis zu 36,7” sinken konnte. 
Während man also früher vielfach jede Tiefen- 
wirkung der äußeren Kälteapplikation geleugnet 
hatte und dieselbe oft nur zur Ruhestellung zu 
benutzen glaubte, zeigen doch diese interessanten 
Versuche, daß wir dadurch eine intensive thera- 
peutische Kältewirkung erzielen können. So läßt 
sich bei Magenblutungen z. B. annehmen, daß die 
Blutgerinnung infolge Auflegens einer Eisblase 
teils durch die im Kältebezirk vorhandene Olig- 
amie, teils durch die reflektorische Kältewirkung 
auf die Vasokonstriktoren rascher eintritt. 


Waldvogel schreibt über den Gastrospasmus 


(Münch. med. Wochenschr. r911 Nr. 2), Während 
der Gastrospasmus früher eine ziemlich bedeu- 
tende klinische Rolle spielte, wird diese Erkran- 
kungsform jetzt nach der Ansicht Waldvogel's 
zuungunsten der Kranken häufig übersehen oder 
nicht anerkannt. Er nimmt an, daß ein Gastro- 
spasmus besteht, wenn bei den bekannten Be- 
schwerden des Druckes, der Völle, des Schmerzes, 
des Aufstoßens und bei negativem palpatorischem 
Befund am Magen nach Einverleibung von 4 g 
doppelkohlensaurem Natron und 4 g Acid. tar- 
tarıcum in je 100 ccm Wasser die mittelstarke 
Finger-Fingerperkussion von der Mamilla abwärts 
schräg zum Nabel am liegenden Patienten ausge- 
führt, ergibt, daß die untere Grenze zwei bis drei 
Querfinger breit oder oft höher oberhalb des Nabels 


bleibt. Dabei muß man feststellen, daß der Magen 
durch das Gas aufgetricben ist, daß dasselbe also 
nicht durch den Pylorus entwichen ist. Selbst- 
verständlich müssen mechanische Ursachen (Tu- 
moren, Verwachsungen) oder Hysterie auszu- 
schließen sein. Bei dieser Form der Magener- 
krankung finden sich meist freie Salzsäurewerte 
an der oberen Grenze der normalen Azidität, 
doch ist die Hyperazidität kein notwendiges Be- 
gleitsymptom des Gastrospasmus. Waldvogel 
kommt zu der Überzeugung, daß diese Erkran- 
kungsform eine außerordentlich häufige ist und 
viel häufiger als das so oft diagnostizierte chro- 
nische Magengeschwür. Therapeutisch gibt er 
Atropin, in Pillen zu einem halben Milligramm, 
zwei- eventuell dreimal täglich, so lange, bis bei 
der Magenaufblähung die Grenze nicht mehr hoch 
über dem Nabel steht. Eventuell fügt er noch 
3—5 Tropfen Opiumtinktur hinzu. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Experimentelle 
Untersuchungen über Tetanie machte Guleke 


(Lang. Arch. Bd. 94) Während das Myxödem 
und die Kachexia strumipriva die Folge des 
Schilddrüsenausfalles ist, ist die Tetanie die Folge- 
erscheinung der totalen Exstirpation der von 
Sandström und Gley entdeckten Nebenschild- 
drüse, der Glandula parathyreoidea, der Epithel- 
körperchen. Da zwischen der Schilddrüse und 
dem chromaffinen System, zu dem die Neben- 
nieren gehören, bestimmte Beziehungen vorhanden 
sind, so suchte Guleke das Bild der nach 
Nebenschilddrüsenexstirpation auftretenden post- 
operativen Tetanie durch die Exstirpation der 
Nebennieren zu beeinflussen. Bei 8 Hunden 
schwanden nun eigentümlicher Weise im Anschluß 
an die Nebennicrenexstirpation die durch Epithel- 
körperberaubung erzeugten tetanischen Krampf- 
anfälle und traten bis zum Tode nicht wieder auf. 
Wenn Guleke einem parathyreoidektomierten Tier 
die Vena suprarenalis unterband, so traten bei diesen 
Versuchen anfangs nur abortive tetanische Krampf- 
anfälle ein, bis die akzessorischen Venen die 
Blutausfuhr aus dem Organ übernommen hatten. 
Dann kam plötzlich das klassische Bild der Tetanie 
zum Durchbruch. Hieraus muß man schließen, 
daß der Ausbruch der tetanischen Anfälle in 
ursächlichem Zusammenhang mit der inneren 
Sekretion der Nebennieren steht. Im Einklang 
hiermit steht die weitere von Guleke gefundene 
Tatsache, daß Adrenalininjektion bei einem para- 


‚thyreoidektomierten Tier, dem die Nebennieren 


exstirpiert sind, tetanische Krampfanfälle auslöst. 
Man muß also annehmen, daß zwischen der 
Funktion der Epithelkörperchen und der der 
Nebennieren ein Antagonismus besteht. Guleke 
glaubt, daß das Adrenalin erregend auf den 
Sympathikus einwirkt, daß aber die Epithelkörper 
einen hemmenden Einfluß auf ihn haben. Die 
Schilddrüse steht in ihrer antagonistischen Wirkung 
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auf die Nebenniere den Epithelkörperchen nahe. 
Aller Wahrscheinlichkeit nach erregt das Schild- 
drüsensekret den Sympathikus in gleicher Weise, 
wie das Nebennierensekret, während die Epithel- 
körper den beiden Organen das Gleichgewicht 
halten. 


Über die Pathologie der Coxa vara adoles- 
centium verbreitet sich Frangenheim (Bruns’ 


Beitr. Bd. 72). Bei fast allen Skeletterkrankungen 
kann eine Coxa vara sich ausbilden. Diese ist 
die Folge eines Mißverhältnisses zwischen statischer 
Inanspruchnahme und statischer Leistungsfähigkeit. 
Die im Jünglingsalter auftretende Schenkelhals- 
verbiegung (Coxa vara adolescentium) hat in 
vielen Fällen eine traumatische Genese, aber lange 
nicht in allen. Gerade in den schwersten Fällen 
dieser Erkrankung fehlt jegliches Trauma. Da- 
gegen findet man fast in allen Fällen Ver- 
anderungen an der Knorpelfuge, die breiter, un- 
regelmäßiger ist, als normal, und in mehrere 
Inseln zerfallen erscheint. Der Knorpel selbst hat 
eine glasige, gelatinöse Beschaffenheit und zeigt 
mikroskopisch Herde von WVaskularisation mit 
endochondraler Knochenbildung. Dieser Befund 
wurde an 3 Resektionspräparaten, die verschiedene 
Stadien darstellten, in gleicher Weise erhoben. 
Die schwersten Veränderungen, selbst die voll- 
kommene Lösung des verlagerten Schenkelkopfes, 
können ohne jedes Trauma erfolgen, andererseits 
können die Patienten ein schweres Trauma er- 
leiden, und man findet nur eine geringe Ver- 
schiebung des Schenkelkopfes. Frangenheim 
ist der Überzeugung, daß die bestehende Er- 
krankung an der Knorpelfuge die damit Behafteten 
im Gehen unsicher macht und zu Verletzungen 
disponiert. Demnach ist nach Frangenheim’s 
Ansicht die Coxa vara adolescentium nicht die 
Folge eines Traumas, sondern die Ursache des- 
selben. Vom unfallrechtlichen Standpunkt käme 
damit eine versicherungspflichtige Verschlimmerung 
eines bestehenden Leidens in Frage. Auf Grund 
der anatomischen und histologischen Befunde 
muß man die Coxa vara dem Genu valgum an 
die Seite stellen. Beide Zustände verdanken ihre 
Entstehung einer Konstitutionsanomalie, die sich 
auch im infantilen Habitus der Patienten ausdrückt 
und als Chondromalacie oder Chondrodystrophie 
bezeichnet werden kann, obwohl diese Nomen- 
klatur nur Worte sind für einen fehlenden kau- 
salen Begriff. 


Die Ausübung des Wintersportes, ins- 
besondere das Schneeschuhlaufen, hat typische 
Knochenbrüche gezeitigt, die sich in manchen 
kleinen Abweichungen immer wiederholen. Oberst 
(Zentralbl. f. Chir. 1911 Nr. 8) beobachtete dabei 
häufig supramalleoläre Torsionsbrüche, während 
Bockenheimer (diese Zeitschr. 1911 Nr. 1) die 
subtrochantere Spiralfraktur als typische Skifahrer- 
verletzung beschrieb auf Grund von Mitteilungen 


von Laupper (Interlaken). Der Mechanismus 
bei diesen Brüchen ist in der Regel so, daß die 
Spitze des einen Skis im Schnee stecken bleibt, 
während der andere weiter fährt. Dies kann vor- 
züglich bei dem beliebten Telemarkschwung ein- 
treten. Bleibt hierbei der äußere Ski stecken, 
so muß sich der Oberkörper gewaltsam um 
diesen arretierten Schneeschuh drehen. So- 
bald das Hüftgelenk in seiner Rotationsexkursion 
erschöpft ist, greift die drehende Gewalt am 
Ober- und Unterschenkelknochen an, und es ent- 
stehen so die vorhin erwähnten Torsionsbrüche. 
Der typische Knöchelbruch ist bei Schneeschuh- 
läufern sehr selten, um so häufiger sind die ober- 
halb der Malleolen gelegenen Torsionsbrüche, die 
bei einseitiger Durchleuchtung mit dem Röntgen- 
licht als einfache Fissuren imponieren können. 
Die Bindung an den Langhölzern muß der mit 
Drehung einhergehenden Gewalteinwirkung in 
erster Linie Rechnung tragen, wenn die häufigen 
und typischen Torsionsbrüche vermieden werden 
sollen. — Die Pathogenese des Ulcus rotundum 


wurde studiert von F.Rosenbach und Eschker 
(Lang. Arch. Bd. 94). So leicht es ist, vorüber- 
gehende Geschwüre im Magen zu erzeugen, so 
schwierig ist es, ein Geschwür hervorzurufen, das 
längere Zeit stabil ist, das also die Progredienz 
und Tenazität des Ulcus rotundum ventriculi hat. 
Payr ist der Ansicht, daß anatomische Ver- 
änderungen an den Gefäßen bei dieser Erkrankung 
eine Rolle spielen; er fand nämlich in der 
Umgebung der frisch exzidierten Magenulcera 
regelmäßig arteriosklerotischa Veränderungen. 
Talma äußerte im Gegensatz hierzu die Ansicht, 
daß der Pyloruskrampf die Ursache des Ulcus 
rotundum sei. Dieser Pyloruskrampf wird nach 
v. Yzeren ausgelöst durch eine Schädigung des 
Vagus. Wird dieser durchschnitten, so antwortet 
die Pylorusmuskulatur mit krampfhaften Kon- 
traktionen; zugleich bilden sich im Pylorusteil 
Ulcera, die wahrscheinlich durch die infolge des 
Spasmus bedingte Anämie hervorgerufen sind. 
Demnach haben bei dieser Anschauung die Ge- 
fäße nur eine indirekte ätiologische Bedeutung 
für die Entstehung des Ulcus ventriculi. Manche 
klinische Beobachtungen sprechen dafür, daß auch 
angiospastische Erscheinungen an den Gefäßen 
des Magens zur Ausbildung eines Magengeschwürs 
führen können, z. B. das häufige Vorkommen der 
Magenulcera beiChlorotischen, diezuAngioneurosen 
(Ohnmacht, anämische Finger) neigen. Rosenbach 
suchte nun am Magen durch Injektion von Neben- 
nierensaft (Adrenalin) lokale Gefäßkrämpfe zu er- 
zeugen. Bei dieser Versuchsanordnung entstanden 
in der Schleimhaut des Magens regelrechte Ulcera, 
die mit ihren scharfen Rändern und ihrer strahligen 
fibrösen Umgebung und der Neigung zu Hämo- 
rrhagien ganz dem Ulcus ventriculi rotundum 
glichen. An den Gefäßen sah man mikroskopisch 
Zellwucherungen, die es als wahrscheinlich er- 
scheinen lassen, daß diese zur Obliteration der 
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Gefäße führenden Veränderungen die Chronizität 
der Magengeschwüre verursachen. Dies stimmt 
mit den oben zitierten anatomischen Untersu- 
chungsergebnissen Payr’s überein, der an seinem 
Resektionsmaterial in der Umgebung des Ulcus 
rotundum hauptsächlich die Gefäße im Sinne der 
Arteriosklerose betroffen fand. 


In einem Beitrage zur Mechanik und Luxation 


der einachsigen Gelenke unterscheidet Zup- 


pinger (ebenda) zwischen einer durch einfache 
Verschiebung (Translation) und einerdurch Drehung 
in mehrfachen Achsen verursachten Luxation. 
Die Translation wird stets durch eine in der Nähe 
des Gelenkes angreifende Gewalt erzeugt. Diese 
Translationsluxation ist am häufigsten am Schulter- 
gelenk, Sprunggelenk und Kiefergelenk. Die 
überwiegende Mehrzahl der Luxationen kommt 
aber zustande durch Drehungen um mehrere 
Achsen. Die verbreitete Auffassung der Lehr- 
bücher, daß die Luxation des Elibogens nach 
hinten Folge einer Hyperextension sei, ist nach 
Zuppinger wahrscheinlich nicht richtig. Eine 
solche Abhebelung kann höchstens zur Distorsion 
führen. Die Luxation des Ellbogens aber kommt 
wahrscheinlich dadurch zustande, daß bei halb- 
flektierttem Ellbogen der Vorderarm um eine 
Achse gedreht wird, welche parallel zur Längs- 
achse des Humerus ist. Dafür spricht nach Zup- 
pinger die oft erhobene anamnestische Angabe 
des Patienten, daß der Vorderarm unmittelbar 
nach dem Unfall seitwärts vom Rumpfe fort- 
gerichtet gewesen sei. Auch die Tatsache, daß 
kortikale Abreißungen sich fast immer nur ent- 
weder am inneren oder äußeren Epikondylus, nicht 
aber an beiden, vorfinden, spricht stark gegen die 
Entstehung der Elibogenluxation durch Hyper- 
extension. Wenn die Gelenkflächen ihren nor- 
malen Kontakt verloren haben, aber wieder zu- 
sammenklappen, so ist die Distorsion die Folge; 
wenn die Gelenkteile sich gegenseitig verlassen 
entsprechend dem geringsten Widerstand, so ent- 
steht die Luxation, die das Gelenk in ein Ge- 
sperre verwandelt. Das Wesentliche dieses Ge- 
sperres = Luxation ergibt sich aus folgender Uber- 
legung Zuppinger's: Die das Gelenk umgeben- 
den Kapselteile, Seitenbänder und Muskeln werden 
entweder bei der Beugung oder Streckung ge- 
spannt, oder umgekehrt ausgedrückt haben die 
gespannten Bänder und Muskeln entweder ein 
tlexorisches oder extensorisches Moment. So haben 
z. B. die Seitenbänder am Kniegelenk ein flexori- 
sches Moment, indem sie gespannt das Knie zu 
tlektieren streben. Bei der übermäßigen Streckung 
werden die Bänder übermäßig gedehnt und er- 
schlaffen erst wieder bei pathologisch überexten- 
diertem Knie, so daß sie jetzt durch eine weitere 
Spannung noch mehr die Hyperextension erzeugen 
würden. Es hat sich also bei diesem Beispiel das 
exorische Moment der Seitenbänder umgekehrt 
in das extensorische Moment. Der übermäßig 
durch die Hyperextension angespannte Bcuge- 


muskel dagegen kann sein Drehungsmoment nicht 
umkehren, es bleibt ihm das flexorische Moment, 
er arbeitet also dem durch Umkehrung infolge Uber- 
streckung entstandenen extensorischen Moment 
des Seitenbandes entgegen; beide Stränge, Bänder 
und Muskeln kommen so in ein stabiles Gleich- 
gewicht und so entsteht die für die Luxation 
charakteristische federnde Fixation. Das Wesen 
der typischen Luxation ist also nach Zuppinger 
darin zu suchen, daß das Drehungsmoment der Ge- 
lenkbänder sich umkehrt und so unter Mitwirkung 
der Muskeln aus dem Gelenke ein Gesperre wird. 
Die Muskelspannung unterhält die Spannung der 
Gelenkbänder, die ihr Drehungsmoment verkehrt 
haben. Durch eine Erschlaffung der Muskeln, z.B. 
in der Narkose, kann auch die Spannung der 
Bänder vermindert und so das Gesperre gelockert 
werden. Die Muskeln sind es also, die die federnde 
Fixation der Gelenkenden bei der Luxation be- 
sorgen, indem diese die in ihren Drehungs- 
momenten verkehrten Bänder in Spannung erhalten 
und außerdem die Gelenkflächen aneinander- 
pressen. — Die schönen in dieser Zeitschrift schon 
mehrfach besprochenen Arbeiten Zuppinger’s 
haben vor allem das für sich, daß sie in exakter 
Weise die Gesetze der Mechanik auf die Gelenk- 
apparate und Knochenhebel anwenden; deswegen 
haben diese Arbeiten ein höchst originelles Ge- 
präge und weichen dadurch in erfreulicher Weise 
von den scholastischen Publikationen auf dem 
Gebiete der Frakturen und Luxationen ab. Aller- 
dings müssen die praktischen Konsequenzen aus 
diesen mathemathisch-physikalischen Gelenk- und 
Knochenstudien sich im Einklang mit der ärzt- 
lichen Erfahrung befinden und dieser untergeordnet 
sein, wie bereits früher hervorgehoben wurde (Nr. 2 
dieses Jahrgangs). 


In der Technik ausgedehnter Magenresektionen 
machte J. Schoemaker (Haag) einen Fortschritt 
(ebenda) Während er im Einklang mit den 
meisten Chirurgen die II. Billroth'sche Methode 
der Magenresektion übte, die nach der Exzision 
des Karzinoms in der blinden Verschließung des 
Magen- und Duodenalstumpfes besteht mit nach- 
folgender Gastrojejunostomie an eigens dazu an- 
gelegten Öffnungen, ist Schoemaker neuerlich 
zu der I. Billroth’'schen Methode zurückgekehrt. 
Er beginnt die Magenresektion in der Nähe der 
Kardia, indem er Schritt für Schritt durchtrennt 
und gleich wieder vernäht, bis eine etwa darm- 
lumengroße Öffnung am Kardiastumpf übrig bleibt. 
Nun wird der durchtrennte Magen herausgewälzt 
und dadurch das Duodenum gespannt, das nach 
der Gefäßunterbindung, bevor der karzinomatöse 
Teil des Magens ganz exzidiert wird, mit zwei 
hinteren Nahtreihen mit dem offen gelassenen 
Teil des Kardiastumpfes vernäht wird. Jetzt erst 
wird die Resektion des Magens vollendet und die 
Naht zwischen Magenstumpf und Duodenum ver- 
vollständigt (Gastroduodenostomie). Schoema- 
ker rühmt seiner Methode die größere Einfachheit 
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und kürzere Zeitdauer nach. In 19 Fällen hatte 
er daher mit seiner Operation gute Resultate. 


Sasse (Lang. Arch. Bd. 94) gibt eine Über- 
sicht über die von ihm behandelten Fälle von 
akuter eitriger Appendicitis mit zirkumskripter 


oder diffuser Peritonitis. Im ganzen hat er bei 


einer Gesamtzahl von 232 Appendicitisfällen eine 
Mortalität von 1,7 Proz. Die Mortalität der 51 
Intervalloperationen betrug o, die der 166 akuten 
Appendicitiden 2,41 Proz. Das Verhältnis der 
chronischen und Intervalloperationen zu den 
Operationen im Anfall verhielt sich wie 1:3. 
Die eitrige Peritonitis, im ganzen 36 Fälle, hatte 
eine Mortalität von 5,6 Proz. Sasse ist ein 
Gegner der Spülung bei der allgemeinen Peri- 
tonitis und hält die trockene Behandlung der 
Bauchhöhle für die beste. Er sucht im Bauch- 
raum mit hebelartigen Instrumenten und mit der 
Stirnlampe jeden Winkel ab auf das Vorhanden- 
sein eines Abszesses. Die Mortalität der akuten 
Appendicitis betrug 2,4 Proz. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Über Nierensteine als F olge einer Dammverletzung 


berichtet Schönfeld (Ärztl. Sachverständigen- 
Zeitschr. 1910 Nr. 2) Ein 28jähriger Arbeiter 
M. erlitt am 23. August 89 dadurch einen Be- 
triebsunfall, daß er beim Stürzen auf die Kante 
eines Brettes rittlings zu sitzen kam. Es entstand 
eine Zerreißung der Harnröhre. Im November 89 
bestand am Damm eine Harnfistel, und es bildete 
sich eine Striktur der Harnröhre, so daß eine 
größere Operation notwendig wurde, die beides 
beseitigte. 1891 traten wieder große Beschwerden 
bei der Harnentleerung ein, im Mai 1592 wurde 
eine zweite Operation vorgenommen. Nachdem 
der Verletzte eine Zeitlang die Vollrente und 
eine 5oproz. Rente erhalten hatte, wurde er im 
September 1893 für völlig erwerbsfähig erklärt. 
Im Jahre 1904 stellte M. einen Antrag auf 
Wiedergewährung der Rente wegen eingetretener 
Verschlimmerung. Der behandelnde Arzt be- 
scheinigte, daß M. wiederholt seit 1896 an 
Störungen der Nieren bzw. der Blase gelitten 
habe. Es sei auch das Vorhandensein von Nieren- 
steinen festzustellen gewesen. M. war abgemagert 
und sah elend aus. Er gab noch nachträglich 
an, daß er bei seinem Unfall auch Schmerzen in 
der rechten Lendengegend gehabt habe, die in 
den rechten Hoden und Oberschenkel ausgestrahlt 
seien. Bei der Untersuchung zeigte sich nun 
die rechte Lendengegend nach hinten etwas vor- 
gebuckelt, ferner daß die Niere deutlich fühlbar 
und druckschmerzhaft war und daß das Gefühl von 
Fluktuation bestand. Bei einer hierauf vorge- 
nommenen Operation fand sich unter der Haut 
ein Abszeß, der einen Tassenkopf dickflüssigen 
Eiters enthielt; weiter in der Tiefe bestand eine 
mannskopfgroße Höhle, die angefüllt war mit 


Eiter, bröckligen Gewebsmassen, sandartigen 
Massen und zwei Steinen, von denen der eine 
glatt und 2'/, cm lang war, während der andere 
die Form des Kelchausgusses hatte. Die Niere 
war in die Bauchhöhle hineingedrängt, ihre frei- 
liegende Oberfläche mit nekrotischen Gewebs- 
massen bedeckt. Wegen starker Erschöpfung 
des Patienten mußte die Operation abgebrochen 
werden. Bei der Entfernung der Niere riß in- 
folge von Verwachsungen das Colon ein. An der 
Niere selbst war an der Oberfläche keine Narbe, 
die auf eine früher stattgehabte Verletzung hätte 
schließen können, zu finden. Im Nierenbecken 
befand sich ein kleinapfelgroßer Stein. Der 
Operateur nahm an, daß durch den Unfall ein 
Nierenriß bis in einen Kelch oder das Becken 
hinein stattgefunden habe und daß es auf diese 
Weise sekundär zur Bildung von Nierenkonkre- 
menten gekommen sei. Infolge der Eiterung am 
Damm könne es durch eine aszendierende Ent- 
zündung zur Eiterung in der Nierengegend ge- 
kommen sein. Bei der Operation wurden zwei 
Steine in dem perinephritischen Abszesse ge- 
funden, von denen der eine die Form eines 
Kelchausgusses hatte. Diese Steine müssen also 
durch die Nierenwand hindurch in die Umgebung 
der Niere gelangt sein. Es sei möglich, daß die 
Eiterung auf die Niere selbst übergriff und diese 
zur partiellen Zerstörung gebracht hat, so daß 


‘auf diesem Wege die Steine dorthin wandern 


konnten. Bei der sehr starken Verwachsung des 
Nierenbeckens mit der Umgebung, wie sie sich 
bei der Operation feststellen ließ, sei aber noch 
denkbar, daß die schon vorher in der Niere fest- 
liegenden Steine bis dahin keine Beschwerden 
machten, infolge des Unfalles und der dadurch 
bedingten Einreißung der Niere oder des Nieren- 
beckens aber direkt aus der Niere herausgepreßt 
wurden. Jedenfalls sei die Eiterung am Damm 
die Ursache der Vereiterung der rechten Niere. 
Der Schiedsgerichtsarzt schloß sich dieser An- 
schauung an. Wenn auch der Zeitraum zwischen 
Unfall und Erkrankung ein sehr langer sei, so 
sei die Kontinuität doch gewahrt, da der Ver- 
letzte in der Zwischenzeit — wenn auch mit 
Unterbrechungen — stets an trübem Urin mit 
Steinentleerungen gelitten habe. Somit wurde 
der ursächliche Zusammenhang zwischen dem 
Unfall und der Steinbildung mit ihren Folgen 
anerkannt. 


Nierensteine nach Trauma der Nierengegend. 


(Allgem. med. Zentralztg. 1910. Nr. 21). Ein Ar- 
beiter hatte am 5. Juli 1909 eine Quetschung 
der Nierengegend erlitten. Es schloß sich eine 


3—4tägige Hämaturie an, was sich später nach 


Aufnahme der Arbeit wiederholte. Im Urin 
fanden sich Eiterkörperchen, rote Blutzellen, 
Oxalatkristalle.e Eine zweitägige Ruhe ließ den 


Urin wieder klar werden. Bei Aufnahme der 
Arbeit trat wieder Blutung ein, die in der Ruhe 
jedesmal wieder verschwand. Später traten die 
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Störungen nur bei schwerer Arbeit auf. Bei ein- 
gehender Untersuchung fand sich, daß die rechte 
Niere auch in der anfallfreien Zeit rote Blut- 
zellen enthielt. Der Diagnose auf Stein schien 
zu widersprechen, daß der Verletzte früher nie- 
mals Blutungen gehabt haben wollte. Bei der 
Operation fand sich im rechten Nieren- 
becken ein halbbohnengroßer Stein, bestehend 
aus oxalsaurem Kalk, der im Zentrum aber Blut- 
gerinnsel enthielt. Der Kranke blieb geheilt, auch 
bei schwerer Arbeit trat keine Blutung mehr auf. 
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen sub- 
kutanem Trauma der Niere und der Steinbildung 
wurde in diesem Falle als sicher angenommen. 


Einen Fall von akuter traumatischer Nieren- 
insuffizienz behandelte Beuster in seiner Disser- 


tation (Leipzig 1909). Ein Straßenbahnschafiner 
gelangte bewußtlos zur Krankenhausaufnahme. 
Er hatte 2 Tage vorher durch Zusammenstoß 
seines Wagens mit einem Automobil einen Unfall 
erlitten, aber trotz großer Aufregung seinen Dienst 
weiter verrichtet. In der 3. Nacht wurde er 
bewußtlos, bekam Krämpfe im rechten Arm, die 
auf Kopf und rechtes Bein übergingen. Die An- 
fälle häuften sich, Bewußtlosigkeit trat auf. Der 
durch Katheterisieren gewonnene Urin zeigte 
große Eiweißmengen, granulierte und hyaline 
Zylinder. Klinische Diagnose: Urämie. Exitus. 
Die mikroskopische Untersuchung der Nieren 
ergab außer Verfettung und teilweise vorhandener 
Nekrose der Epithelien der Harnkanälchen keine 
pathologische Veränderung. Für eine spontane 
Entstehung einer Nephritis kurz vor dem Unfalle 
fehlten alle Anhaltspunkte. Es mußte daher 
das Trauma als Ursache der zur Insuffizienz 
führenden Erkrankung angeschuldigt werden, 
indem man annahm, daß infolge der Erschütte- 
rung, die der Verletzte bei dem Unfall er- 
fahren hatte, eine subkutane Läsion der Nieren 
stattgefunden habe, die sich klinisch durch ge- 
ringe Eiweiß- und Zylinderausscheidung doku- 
mentierte. Auffällig erscheint es, daß die 
geringfügigen anatomischen Veränderungen eine 
derartig schwere Insuffizienz auslösen konnten. 
Welcher Art auch immer die Erkrankung ge- 
wesen sein mag, bezüglich der Unfallentschädi- 
gung war nur festzustellen, ob der Unfall als 
wahrscheinliche Ursache des Leidens anzusprechen 
war. Dies mußte bejaht werden. Auch wenn 
der Verletzte schon vorher latent erkrankt war, 
müßte dem Unfalle der Charakter einer ver- 
schlimmernden Ursache beigelegt werden. 


Zwei Fälle von traumatischer Hydronephrose 


meldet Legueu (La Presse méd. 1909 Nr. 19. 
Ref. von Wallerstein-Cöln). Ein ıojähriger 
Mann verspürt nach einem Sturz heftigen Schmerz 
und entleert blutigen Urin, der sich mit der Zeit 
wieder aufhellt. In der Weiche entwickelt sich 
eine Geschwulst. Bei der bereits nach Monatsfrist 
vorgenommenen Operation entleeren sich 4 | 


Urin und es erweist sich, daß die Niere in einen 
weiten Sack verwandelt war, dessen Ausschälung 
infolge allseitiger Verwachsungen nur schwer 
gelang. Vermutlich hatten die ausgedehnten 
Verwachsungen, die als Folge eines perirenalen 
Blutergusses anzusprechen waren, zu einer Kom- 
pression des Harnleiters geführt. Ein 30jähriger 
Mann zeigte nach Überfahrung die Erschei- 
nungen einer Nierenquetschung, näm- 
lich Schmerzen und Hämaturie. Nach 14 Tagen 
zeigt sich in der Weiche eine große Geschwulst. 
Bei der Operation wurde ein Sack eröffnet, der 
eine Menge blutig-seröser Flüssigkeit sowie die 
zerrissene Niere enthielt. Der Riß ging durch das 
Nierenparenchym, die Kelche und das Becken. 
Es handelte sich hier um eine Pseudohydro- 
nephrose. H. Engel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten. 
Die 4. Auflage des bekannten Scheube'schen 
Handbuches der Krankheiten der warmen Länder 


(G. Fischer, Jena 1910, 1072 S. Preis 22,50 Mk.) 
ist den modernen Forschungsergebnissen auf dem 
Gebiete der Tropenkrankheiten entsprechend um- 
gearbeitet und bedeutend, insbesondere auch 
durch Abbildungen und Literaturangaben, er- 
weitert worden, um seinen Zweck zu erfüllen, 
den Tropenärzten einen vollständigen Überblick 
über den gegenwärtigen Stand dieses so produk- 
tiven Spezialfaches zu geben. Bei unserer 
kolonialen Ausdehnung und den vielen Ver- 
bindungen mit dem Auslande bekommen auch 
die praktischen Arzte, namentlich in den größeren 
Städten heutzutage nicht selten Tropenkrank- 
heiten in Behandlung. Auch für sie wäre das 
allgemeinverständlich geschriebene Buch ein wert- 
volles Nachschlagewerk. 


Unter den Tropenkrankheiten nehmen be- 
sonders die durch Protozoen veranlaßten unser 
Hauptinterese in Anspruch. Und so ist es 
freudig zu begrüßen, daß das Hartmann- 
sche Praktikum der Protozoologie (G. Fischer, 
Jena 1910, 106 S.) in 2. Auflage erweitert 
worden ist. Ncu hinzugekommen sind u. a. Ab- 
schnitte über „Allgemeine Technik der Protozoen- 
untersuchung“, Myxo- und Sarkosporidien, zahl- 
reiche Abbildungen sowie Literaturangaben. Der 


Mediziner findet in dem Buche alles für ihn 
Wissenswerte in anschaulicher Darstellung. — 
Ein ausländisches gutes neues Werk von 


Jeffeyrs und Maxwell „Diseases of China“ 


(P. Blakiston’s Son & Co. Philadelphia 1910, 
716 S., Preis 6 sh.) dürfte namentlich wegen ein- 
zelner origineller Kapitel wie Metazoen und 
Tumoren mit zahlreichen sehenswerten Abbil- 
dungen auch weitere Kreise interessieren. 


In einer Monographie über die Ätiologie der 
Beriberi (J. A. Barth, Leipzig 1910) sucht Glogner 


seine Theorie, daß die Beriberi keine Krankheit 


Tropenkrankheiten. 


sui generis, weder Infektion noch Intoxikation 
sei, ausführlich auf Grund seiner langjährigen 
Beobachtungen in Niederl. Indien zu erhärten. 
Er hält die Beriberi für eine regelrechte Neuritis 
peripherica, wie sie nach jeder Infektions- 
krankheit auftreten kann. Beriberi sei demnach 
eine Nachkrankheit, namentlich in der Folge 
von Malaria und infektiösen Darmkrankheiten. 
Mit seiner Theorie wird der Verfasser nicht all- 
gemeinen Beifall finden. — Schau mann vertrittin 
seiner kurz vorher im selben Verlage erschienenen 
umfangreichen Monographie, in der insbesondere 
aucheingehende Untersuchungen überden gesamten 
Phosphorstoffwechsel niedergelegt sind, die in 
ihren Grundzügen schon früher ausgesprochene 
Theorie, daß die Beriberi eine Stoffwechsel- 
krankheit sei, bedingt durch ungenügende 
Aufnahme von organischen Phosphor- 
verbindungen in der Nahrung bzw. unge- 
nügende Resorption dieser Verbindungen. Die 
Arbeit ist durch Abbildungen von experimentellen 
Tierversuchen gut illustriert und enthält auch eine 
eingehende Berücksichtigung der einschlägigen 
Literatur. 


In dem ı. Heft des IV. Bandes der Annals 
of Trop. Med. and Paras. sind einige Arbeiten 
der von der Liverpool school of tropical medicine 
im Jahre 1905 unter Leitung von Breinl und 
Thomas entsandten Gelbfieberexpedition nach 


Amazonas enthalten. Insbesondere werden die hy- 
gienischen Verhältnisse von Manáos, dem Hauptsitz 
der Expedition, von Thomas, der nach Breinl’s 
Erkrankung und Heimkehr die Leitung allein 
behielt, eingehend geschildert. Gerade Gelb- 
fieber findet infolge der für die Krankheit 
günstigen klimatischen Verhältnisse ebenso wie 
die übertragende Mücke Stegomyia calopus in 
Manaos besonders günstige Ausbreitungsbeding- 
ungen. Die Mücken, von denen hauptsächlich 
die jungen weiblichen am Tage stechen, holen 
sich den Infektionsstoff namentlich bei fremden 
Arbeitern und den eingeborenen Kindern, 
von denen die letzteren die Krankheit häufig in 
einer sehr milden unauffälligen Form überstehen 
und dann immun werden. Bekanntlich kann eine 
Gelbfieberimmunität später wieder nach 
einem längeren Aufenthalt außerhalb des Landes 
verschwinden. — Der Erreger wurde noch nicht 
entdeckt. Jedoch erscheint es sehr wichtig, daß 
es gelang, Schimpansen und Meerschweinchen 
anscheinend spezifisch zu infizieren, und zwar 
durch Stiche von infizierten Moskitos. — Als be- 
sondere Frühsymptome des Gelbfiebers 
werden noch angegeben: kleine kapilläre Injek- 
tionen am Zahnfleisch und am Mundboden unter 
der Zunge; ferner Gesichtsrötung, oft scharlach- 
artig bis auf den Thorax hinunterreichend. 


Nach neueren Zeitungsberichten aus Ost- 
asien nimmt die Pest daselbst in einer ganz be- 


drohlichen Weise zu, so daß es nicht ausge- 
schlossen scheint, daß die Seuche auch in Schan- 
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tung und in unser Schutzgebiet eingeschleppt 
wird. Während leider insbesondere die nörd- 
lichen Chinesen und benachbarten Völkerstämme 
im Gegensatze zu den in der Seuchenbekämpfung 
so sehr fortgeschrittenen Japanern gegenüber den 
Bekämpfungsmaßnahmen gegen die Pest und 
andere verheerende Seuchen eine geradezu er- 
staunliche Indolenz besitzen, werden unsere Ge- 
sundheitsbehörden es an den strengsten Maß- 
nahmen gegen die Einschleppung nicht fehlen 
lassen. Und sollte trotzdem die Seuche Eingang 
ins Kiautschougebiet finden, dann darf man ähn- 
lich günstige Bekämpfungsergebnisse erwarten, 
wie sie von unseren Schutztruppenärzten im Jahre 


1908 in Daressalam erzielt worden sind (siehe 


Schutztruppenbericht für 1903/09); es blieb da- 
selbst bei neun sicheren und drei verdächtigen 
Erkrankungen unter Eingeborenen bzw. Indern. 
In Daressalam wurden in dem Berichtsjahre 
20000 Ratten vertilgt. Auch in Japan, Indien 
und Australien wird fortgesetzt viel Wert auf die 
Vernichtung dieser Zwischenträger gelegt. Nach 
einer Mitteilung aus den Vereinigten Staaten 
(Rucker, Mil. Surg. ıgıı H. ı) sollen auch 
Eichhörnchen und auch vielleicht noch andere 
Nagetiere als Bazillenträger in Frage 
kommen. Da in Hongkong viele Chinesen aus 
Unwillen über die eventuell folgende Desinfektion 
tote Ratten nicht ablieferten, so verfiel man auf 
das Mittel, in den Chinesenvierteln nachts auf 
den Straßen Tonnen mit einer Desinfektions- 
flüssigkeit aufzustellen, um so den Chinesen Ge- 
legenheit zu bieten, die Ratten unerkannt in die 
Tonnen zu befördern. In Gegenden, in denen auf 
diese Weise pestinfizierte Ratten nachgewiesen 
waren, wurde Rattengift gelegt. — (Chamber- 
lain, Mil. Surg. 1911 H. 1.) Auf den Nutzen 
des Haltens von Katzen zur Rattenvertilgung 
wird wiederholt hingewiesen. 


Der von Dieudonné angegebene vorzüg- 
liche Nährboden zum elektiven Nachweis von 
Choleravibrionen (Zentralbl. f. Bakt. Bd. 50 H. 1) 


ist von Esch (Deutsche med. Wochenschr. 1910 
Nr. 12) der an Stelle des Rinderblutes Hämo- 
globin nahm, noch vereinfacht worden; vor allen 
Dingen ist eine schnelle Herstellung des Nähr- 
bodens möglich: 15 ccm Hämoglobin Merck- 
Darmstadt in 15 ccm Normalnatronlauge + 15 ccm 
Aqu. dest, davon nach Sterilisation 15 ccm zu 
85 ccm Neutralagar. Friedrichs (Deutsche med. 
Wochenschr. ı91I Nr. 4) bezeichnet den von 
Esch modifizierten Dieudonnd'schen Nähr- 
boden als „den bisher gebräuchlichen bei weitem 
überlegen“. — Emmerich's Aufsehen erregende 
Theorie, die Choleraerscheinungen seien die Folge 
einer Nitritvergiftung, wird von Stühlern und 
Schidorsky (Deutsche med. Wochenschr. 1910 
Nr. 51) für eine nicht begründete Hypothese und, 
eine praktisch nicht haltbare Lehre gehalten. 


Ullrich veröffentlicht (Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg. 1911 H. 2) die Behandlungsresultate 
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an Schlafkranken in den beiden ältesten ost- 


afrikanischen Lagern Kigarama und Kishanje, 
nach denen sich Atoxyl bisher immer noch als 
das beste Mittel bewährt. Ihm steht am nächsten 
das Arsenophenylglycin, das aber leider 
leicht Intoxikationen veranlaßt. — Die Behand- 
lung mit Atoxyl ist jetzt eineEtappenbehand- 
lung, bei der Sehstörungen seltener sind als 
früher: in der Regel werden 10—12 Doppelinjek- 
tionen a 0,4—0,5 g Atoxyl in IOo—ıI4tägigen 
Pausen gegeben. Nach einer etwa 3 monatigen 
Pause neue Kur usw. Ullrich hält Kranke erst 
dann für geheilt, wenn nach Aussetzen der Be- 


handlung das Blut mindestens 2 Jahre lang bei. 


vorzüglichem Allgemeinbefinden stets trypano- 
somenfrei war. Man könne etwa 25 Proz. Hei- 
lungen in diesem Sinne unter den 776 Kranken 


der 3 Jahre erwarten. — Uber Behandlungs- 
resultate mit „Salvarsan“ dürften bald Berichte 
zu erwarten sein. — Stephens und Fantham 


(Ann. of trop. Med. 1910 Vol. IV H. 3) beschreiben 
ein menschliches Trypanosoma aus N.O.-Rho- 
desien, das sie für eine besondere Art halten 
und Trypanosoma rhodesiense nennen: 
das Trypanosoma zeigt in infizierten Tieren 
(für die es eine höhere Virulenz als Tr. gambiense 
hat) häufig (etwa 5—6 Proz.) den Hauptkern am 
hinteren geißelfreien Ende — In NO.-Rhodesien 
kommt nur Glossina morsitans vor, dagegen nicht 
die eigentliche Schlafkrankheitsfliege, Gl. palpalis. 
— Elders berichtet (Arch. f. Schiffs- u. Tropen- 
hygiene ıgıı H. 1) über ein bei Javanen auf 
Sumatra beobachtetes, anscheinend der mensch- 
lichen Trypanosomiasis und Schlafkrankheit ähn- 
liches Krankheitsbild. Als Erreger wird ein Parasit 
beschrieben, der anfänglich im Blutplasma leben 
und später nach Bildung einer Geißel in rote 
Blutkörperchen eindringen und sie auch wieder 
verlassen soll, um wieder in neue einzudringen. 
Nach den Abbildungen und der Beschreibung kann 
man sich nicht von der Entdeckung eines neuen 
Parasiten überzeugen. Mühlens-Hamburg. 


5. Aus der gerichtlichen Medizin. Den in 
der sonstigen Literatur stiefmütterlich behandelten 
künstlichen Abortus bespricht Hirsch-Berlin im 
3./4. Heft 1910 des „Archiv für Kriminal-Anthro- 
pologie und Kriminalistik“ vom ärztlichen, juristi- 
schen und sozialpolitischen Standpunkt aus. Da 
ein vom Arzt vorgenommener Abortus auf Grund 
ärztlicher Indikation vor sich geht, fällt er über- 
haupt nicht unter den Abtreibungsparagraphen, 
weshalb Hirsch jeden diesbezüglichen Zusatz 
zum & 217 des neuen Strafgesetzbuchs für über- 
flüssig hält, da er, er falle aus, wie er wolle, nur 
die Beschränkung in der Freiheit ärztlichen Han- 
delns bringen würde: Absicht und Zweck unter- 
‘scheiden den Arzt vom Verbrecher, die Indikation 
ist rein medizinisches Gebiet, und der Arzt macht 
sich nur straffällig, wenn er fahrlässig handelt. 
Ein derartiger Zusatz wäre nur eine Bevor- 
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mundung der ärztlichen Wissenschaft. Freimütig 
tritt Hirsch für die soviel, selbst von Arzten an- 
gefeindete, soziale Indikation ein und kämpft 
gegen Thorns Entwurf einer Petition an den 
Reichstag, die strenge Maßregeln gegen die Ab- 
treibung fordert. Auch im Interesse der Rassen- 
und Volkshygiene hält Hirsch den künstlichen 
Abortus für geboten und verlangt ihn für die 
notorisch Genotzüchtigte Hirsch's ganze Ver- 
öffentlichung atmet — im Gegensatz zu mancher 
anderen, leider auch von Ärzten herrührenden — 
wahre Menschenliebe und zeigt, daß sich der 
Autor nicht blenden ließ von modernen Schlag- 
worten wie „laxere Lebensauffassung“ und „dro- 
hende Entvölkerung.“ 


Aus der Feder des österreichischen Richters 
Edmund von Liszt stammt das bis jetzt 
nur mit dem ı. Band erschienene Werk: Die 
kriminelle Fruchtabtreibung (Orell Füßli, Zürich 


1910). Der juristische Verf. verlangt, daß die 
Abtreibung straflos bleibe, wenn sie innerhalb 
einer gesetzlich festzulegenden Frist mit Ein- 
willigung der Eheleute oder der unehelich Ge- 
schwängerten von sachverständiger, der Behörde 
verantwortlicher Seite vorgenommen wird. Das 
Strafmaß für strafbare Abtreibung sei innerhalb 
eines weit gespannten Rahmens unter Berück- 
sichtigung aller Umstände festzustellen. Die Frucht 
ist keine Rechtspersönlichkeit; nach dem bürger- 
lichen Gesetzbuch beginnt die Rechtsfähigkeit 
erst mit vollendeter Geburt. Durch schmerzlose 
Entfernung, bevor eigenes Bewußtsein und Gefühl 
kommt, würde dem Embryo eine größere Wohl- 
tat erwiesen als wenn man ihn zu lebenslänglichem 
Kampfe ums Leben in die Welt eintreten läßt. 
Die Gesellschaft bringt ja für ihren Teil keinerlei 
Opfer für den Nasciturus. Die Entscheidung ist 
nicht schwer, wo der höhere Moralbegriff ist: bei 
den Eltern, die dem werdenden Kinde das Dasein 
voll Elend ersparen wollen oder bei der mensch- 
lichen Gesellschaft, die erbarmungslos den künf- 
tigen Menschen fordert, um sich einen imaginären 
Nutzen mit seinem Elend zu verschaffen. Das 
angebliche Recht des Staates auf konzipierte 
Früchte ist ein absurdes Monstrum: dann müßte 
jedes Weib zur Lieferung eines Kindes, also auch 
zum Koitus verpflichtet sein, und die Ablegung 
von Keuschheitsgelübden wäre die krasseste Zu- 
widerhandlung gegen Rechte und Interessen des 
Staates. Die Bestrafung in Fällen, in denen nie- 
mandens Rechte verletzt sind, ist ein Unding: das 
Strafgesetz hat sich im bewußten Gegensatz zum 
Rechtsbewußtsein des Volkes entwickelt, weshalb 
auch die Bestrafung der Abtreibenden, trotz des 
Verbrechens wider das (keimende) Leben den 
Schwurgerichten entzogen ist. Aus dem Buche 
spricht ein hochbegabter, moderner, mutiger Mann, 
der das l.eben nicht durch die Brille traditioneller 
Vorurteile und nachbetenden Autoritätenglaubens 
betrachtet und kritisiert. — Ein ebenso freimütiges, 
auf anderem Gebiet sich bewegendes Buch ist das 


Meder: Ärztliches Berufsgeheimnis und Zeugnisverweigerungsrecht. 
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Werk des sächsischen Staatsanwalts Dr. Wulffen: 
Die Psychologie des Verbrechers. Das auf Grund 
umfassender anatomischer, physiologischer und 
psychologisch- „psychiatrischer Studien entstandene 
großzügig angelegte Buch könnte gerade so gut 


einen hervorragenden Psychiater zum Verf. haben, 


da die von seinem juristischen Verf. aufgestellten 
Thesen bisher eigentlich nur von Medizinern ver- 
treten wurden unter teilweiser Lächerlichmachung 
von seiten der Juristen. Das mit zwingender 
juristischer Logik und kritischer Psychoanalyse 
geschriebene Buch unterscheidet sich von ähn- 
lichen Büchern, insbesondere den Werken Lom- 
broso's, durch seinen streng logischen Aufbau 
und den Mangel jeglicher Übertreibung ; Verf. 
verlangt, daß die zukünftigen Kriminalisten be- 
reits auf der Hochschule in Physiologie, Psycho- 
logie und Psychiatrie ausgebildet werden, so daß 
sie als Beamte nicht bloß dem Gutachten des 
Fachmannes zu folgen, sondern auf Grundlage 
des Vorgetragenen sich selbst ein solches zu 
bilden vermögen. Für Wulffen ist auch der 
Verbrecher ein Mensch, kein verdammenswerter, 
sondern ein krankhaft veranlagter, und krankhaft 
ist auch der ihm angeborene Mangel des Gefühls 
für Recht und Unrecht, mit dessen Hilfe der 
Durchschnittsmensch den Daseinskampf im Rah- 
men der Gesetzlichkeit führt. Vom Strafvollzug 
verlangt Wulffen, daß er dem Verbrecher für 
die Zeit der Freiheit geistigen und körperlichen 
Halt verschaffe: durch Hygiene in den Anstalts- 
räumen und in der Ernährung, in der Bewegung 
im Freien und in der Arbeitsleistung; ärztliche 
und besonders psychiatrische Behandlung, soziale 
Ausbildung durch Arbeit und Unterricht; psycho- 
logische Behandlung in Seelsorge, Unterricht, 
Lektüre und Disziplin und in der Erziehung zur 
Festigung des Willens. Das mit gründlicher 
Menschenkenntnis und wärmster Menschenliebe 
geschriebene Buch kommt zu dem Resultat, daß 


die allein zweckmäßige Behandlung des Ver- 
brechers sich nur ableiten kann aus der allge- 
meinen Menschenliebe! — Den Hofmann ’'schen 
Atlas der gerichtlichen Medizin, mit einem um- 


fangreıchen und umfassenden Text von Puppe- 
Königsberg bringt J. F. Lehmann'’s Verlag, 
München heraus. Das mit 70 vielfarbigen und 
204 schwarzen Tafeln ausgestattete zweibändige 
Werk kommt an Ausführlichkeit und Gründlich- 
keit jedem modernen Lehrbuch dieses Gebietes 
mindestens gleich. Die Abbildungen leisten wohl 
das höchste, was Technik, Kunst und Fachwissen- 
schaft verlangen können, so daß es für den Ge- 
richtsarzt wie für den Praktiker, der mit Leichen- 
schau und Unfallbegutachtung zu tun hat, ein 
fast unübertreffbarer Ersatz natürlicher Präparate 
sein dürfte. — „Die Chemie in der Rechtspflege“ 


betitelt sich ein bei der akademischen Verlags- 
gesellschaft erschienenes Buch von Dennstedt. 
Das in seinen Ausführungen ab ovo beginnende 
Werk ist nicht nur für den Gerichtsarzt und 
-Chemiker, sondern auch für den nicht natur- 
wissenschaftlich gebildeten Untersuchungsrichter 
von hohem Wert, da es nicht nur Methoden, 
sondern auch deren kritische Würdigung und ge- 
naue Ausführung bringt, so daß seine Lektüre 
auch dem Juristen einen hohen Grad von 
Sachkenntnis zu verschaffen vermag. — Den 
Nachweis der Samenflecken bespricht Wallner- 
München in „Friedreich's Blättern“ und 
kommt zu dem Resultat, daß der Geübte auch 
bei Untersuchung des ungefärbten Präparates 
zu einem Urteil wie bisher gelangen werde, daß 
aber für den Gutachter, an welchen derartige 
Fragen nur selten herantreten, die modernen 
Färbemethoden eine erhebliche Ersparnis von 
Mühe und Zeit bedeuten und zur Sicherheit des 
Gutachtens beitragen werden. 


Blumm-Bayreuth. 


II. Ärztliche Rechtskunde. 


Ärztliches Berufsgeheimnis und 
Zeugnisverweigerungsrecht. 


Von 
Kreisarzt Dr. Meder in Cöln, 


Dozent für soziale Medizin an der Akademie f. prakt. Medizin. 


Nach Placzeks!) gründlicher und weit aus- 
holender Arbeit hat es auch weiterhin nicht 
an eingehenden Besprechungen des ärztlichen 
Berufsgeheimnisses ‚gefehlt, ich nenne nur 
Aschaffenburg,?) Flügge,°?) Moll*) und 


1) Dr. med. G. Placzek-Berlin, Das Berufsgeheimnis 
des Arztes, II. Aufl., Leipzig 1898. 

2) Dr. med. G. Aschaffenburg, Berufsgeheimnis und 
Psychiatrie, Ärztl. Sachv.-Z. or Nr. 23. 


aus der neusten Zeit die Arbeit von Heinr. 
Schmidt’) und Jellinek.®) Gleichwohl 
dürfte sich eine ausführlichere Besprechung, 
namentlich unter Berücksichtigung der neueren 
Entscheidungen höherer Gerichtshöfe und der 
darin besonders hervorgehobenen Gesichtspunkte, 
wohl empfehlen. Da ich als Arzt und Laie auf 
juristischem Gebiete in erster Linie mich an meine 
3) L.-G.-Dir. Flügge-Magdeburg, Die rechtliche Stellung 
des Arztes und seine Pflicht zur Verschwiegenheit im Berufe. 
Berliner Klinik, März 1902. 

4) Dr. med. Alb. Moll-Berlin, Die Verantwortlichkeit 
bei Mitteilungen seitens des Arztes. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. 
Jahrg. II Nr. 14 S. 443 u. Nr. 15 S. 475. 

5) Dr. jur. u. med. Heinr. Schmidt-Bonn, Das ärztl. 
Berufsgeheimnis, Jena 1907. 

6) Dr. Walter Jellinek-Heidelberg, Monatsschr. für 
Kriminalpsych. u. Strafrechtsreform, Bd, III, Heft II u. 12. 
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Kollegen wende, so kann ich mich natürlich auf 
eingehende theoretische juristische Erörterungen 
und Streitfragen nicht einlassen. Ich glaube auch, 
daß dabei für die Praxis nicht allzu viel Brauch- 
bares herauskommt. Ganz abgesehen davon, daß 
die Herren Gelehrten meist sich nicht ganz 
einig geworden sind, kommt es doch nachher viel- 
fach vor, daß die höchsten Gerichtshöfe zu einer 
ganz abweichenden Ansicht gelangen als die Theorie. 
Nun ist es ja richtig, daß auch diese Gerichtshöfe 
zuweilen bei einem späteren Falle zu einer diame- 
tral entgegengesetzten Ansicht kommen als früher, 
immerhin dürften diese Entscheidungen, nament- 
lich des Reichsgerichts, doch die zurzeit zuver- 
lässigste und authentischste Interpretation der 
gesetzlichen Bestimmungen darstellen. So will 
ich mich denn darauf beschränken, aus den zu 
meiner Kenntnis gelangten einschlägigen Ent- 
scheidungen das wichtigste mitzuteilen unter tun- 
lichstem Beiseitelassen der Theorie. Das hat 
allerdings den Nachteil, daß ich vielfach nur 
Bruchstücke bringen kann und auf eine systema- 
tische Abhandlung unseres Stoffes von vornherein 
verzichten muß. 


Die für das ärztliche Berufsgeheimnis grund- 
legende Bestimmung enthält $ 300 StrGB. der 
folgenden Wortlaut hat: 


„Ärzte, Wundärzte, Hebammen, Apotheker, sowie die Ge- 
hilfen dieser Personen werden, wenn sie unbefugt Privat- 
geheimnisse offenbaren, die ihnen kraft ihres Amtes, Standes 
oder Gewerbes anvertraut sind, mit Geldstrafe bis zu 1500 Mk. 
oder mit Gefängnis bis zu 3 Monaten bestraft. 

Die Verfolgung tritt nur auf Antrag ein.“ 


Unter „Ärzte und Wundärzte“ dürften hier nur 
approbierte Ärzte im Sinne des $ 29 RGO. zu 
verstehen sein. Selbstverständlich sind sämtliche 
ärztliche Spezialisten einbegriffen (Augenärzte, Ge- 
burtshelfer etc.), sie sind eben „Ärzte“; auch der Zu- 
satz „Wundärzte“ — es war das bei Erlaß der StrGB. 
die einzige Sondergattung von Ärzten — spricht 
dafür. Ob die Zahnärzte auch unter $ 300 StrGB. 
fallen? W. Jellinek verneint es. Im § 29 RGO. 
sind sie bei „Arzte“ in Klammer zugesetzt zugleich 
mit den Wund-, Augenärzten etc., allerdings auch 
die Tierärzte, die ja aber hier gar nicht in Be- 
tracht kommen können. Im Auslande approbierte 
Medizinalpersonen, die ja keine „Arzte“ sind, ge- 
hören nicht hierher, auch nicht die Kurpfuscher 
und selbständig tätigen Heilgehilfen, wohl aber 
letztere, wenn sie als „Gehilfen‘ von Ärzten tätig sind. 
Wie die Schweigepflicht nicht aufhört, wenn der 
Patient sich z. B. an einen anderen Arzt wendet, 
so bleibt sie auch weiter bestehen, selbst wenn 
der Arzt seine Praxis niederlegt. 


Nun zur Erläuterung einzelner Ausdrücke: Jeder 
Arzt weiß, wie wunderbar, wie kleinlich eitel und 
empfindlich oft die Patienten sind, wie leicht sie 
durch Kleinigkeiten verletzt werden können. Da 
auch diese Empfindlichkeiten, Eigenheiten einen 
berechtigten Anspruch auf Schonung durch den 
Arzt haben, soll er auch harmlose Kleinigkeiten 


als Privatgeheimnis ansehen und diesen Begrift 
überhaupt tunlichst weit fassen. 

Auch unter dem Begriff „Anvertrauen“ ist 
nach der Auslegung der Gerichtshöfe etwas viel 
Weitgehenderes, Umfassenderes zu verstehen, als 
man dem allgemeinen Sprachgebrauche nach hinter 
dem Worte suchen würde. 


Die Worte: „Privatgeheimnis“ und ‚Anvertrauen‘ ge- 
hören logisch so eng zusammen, daß sie am besten zusammen- 
besprochen werden. 

Aus einem Urt. des RG. (Il. Str. Ss) v. 22. 10. 1885 — 
Entsch. Bd. 13 S. 60fl. — ist folgendes hervorzuheben: Ist 
dem Aızte als solchen eine Mitteilung mit der ausdrück- 
lichen Auflage gemacht worden, sie geheim zu 
halten, so hat man allerdings dieselbe als ein Geheimnis 
der in dem Paragraphen ($ 300 StrGB.) bezeichneten Art 
schon wegen dieser Auflage anzusehen. Eine derartige 
Anforderung kann sich aber auch aus den Um- 
ständen ergeben, und dies wird der Fall sein, wenn ein 
Interesse derjenigen Personen, mit denen der Arzt als solcher 
zu tun hat, an der Geheimhaltung erkennbar ist.“ Deshalb 
der Ausdruck Privatgeheimnisse d. h. solche, an deren Be- 
wahrung Privatpersonen interessiert sein. „Ein solches Inter- 
esse kann sehr mannigfaltiger Art sein; es kann zweifellos 
auch aus der Rücksicht auf Anstand und Sitte entspringen, 
und ein Interesse dieser Art an der Geheimhaltung wird regel- 
mäßig bei Geschlechtskrankheiten vorliegen.“ 

Nach einem Beschl. des OLG. Dresden v. 8. 2. 1907 — 
Ärztl. Sachv.-Ztg. 1907 Nr. 23 S. 499 — ist ein Privatgeheimnis 
(im Sinne des $ 383 Ziff. 5 ZPO.) da anzunehmen: „wo ein 
berechtigtes persönliches Interesse des Patienten an der Ge- 
heimhaltung hervortritt, wie namentlich dann, wenn die Offen- 
barung des Krankheitszustandes zu einer Mißachtung oder 
Herabsetzung der Persönlichkeit des Patienten in den Augen 
Dritter führen (z. B. Geschlechtskrankheit) oder auch seinen 
Verkehr mit seinen Mitmenschen erschweren könnte (ekel- 
erregende Krankheit).“ 

In dem Urt. des RG. findet sich weiter definiert: Unter 
den Begriff: „Geheimnis“ „können nicht bloß die Krank- 
heiten selbst, die der Arzt heilen sollte, sondern noch andere 
Dinge gehören, die er bei der Untersuchung oder bei der Be- 
handlung des Kranken oder über die Ursachen der Krankheit 
kennen gelernt hat, überhaupt solche, wenn auch nicht zu 
den Krankheiten selbst zu rechnenden Tatsachen, deren 
Kenntnisnahme in das Gebiet der Ausübung des Berufes des 
Arztes als solchen fällt und die er in seiner Eigenschaft als 
Arzt wahrgenommen hat.“ 


Der Arzt muß die Kenntnis von der Tatsache 
in seiner Eigenschaft, Tätigkeit als Arzt erlangt 
haben, nicht etwa wie jeder andere in Gesellschaft 
etc., da sie sonst nicht „kraft Gewerbes“ zu seiner 
Kenntnis gekommen ist. 

Es braucht sich aber nicht bloß um ärztliche 
Dinge zu handeln, so heißt es weiter unten, die 
erst der Arzt selbst 


„durch seine eigenen Beobachtungen vermöge der ihm bei- 
wohnenden Sachkunde wahrzunchmen vermag. Vielmehr ge- 
nügt es, daß der Arzt als solcher zugezogen worden ist; da- 
mit ist ihm als Arzt auch dasjenige mitgetcilt oder seiner 
Kenntnisnahme zugänglich gemacht worden, was er demnächst 
in Ausübung seines Berufes in Erfahrung bringt, und soweit 
dies für ein Geheimnis erachtet werden muß, hat es ihm der 
Zuziehende im Sinne des $ 300 anvertraut.‘ 


Ursprünglich hatte man im § 300 den Aus- 
druck „veröftentlichen“ gewählt, der dann durch 
„offenbaren“ ersetzt wurde. Es ist damit gemeint 
(RG. [IL StrS.] v. 22. 6. 1394 Entsch. Bd. 26 S. 3 ff.) 
„jede Mitteilung an einen anderen“. 

Natürlich kann von einem Geheimnisse und 
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von Öffenbaren nicht mehr die Rede sein, wenn 
es sich um Dinge handelt, welche allgemein be- 
kannt sind. Wie sehr aber auch hier Vorsicht 
am Platze ist, das ergibt sich z. B. aus dem Urt. 
des RG. v. 26. 6. 1894 — Entsch. Bd. 26 S. 5 —: 


Ein Mann hatte seine Frau geprügelt. Diese war nicht 
nur zum Arzte gelaufen, sondern hatte ihr Leid mehreren 
Personen geklagt, so daß das Gerücht davon in der Stadt 
verbreitet war. Ganz gelegentlich hatte der Arzt auf Befragen 
das Gerücht bestätigt und hinzugefügt, die Frau habe viel- 
fache Spuren der Mißhandlung gehabt. Deshalb wurde gegen 
den Arzt Strafantrag gestellt aus $ 300 StrGB., offenbar hatten 
sich, wie so oft, die beiden Kriegführenden wieder vertragen. 
Der Arzt wurde auch verurteilt. Das Urteil sagte u. a. folgendes: 
„Ist es auch richtig, daß man nicht etwas offenbaren kann, 
was schon allgemein bekannt ist, so handelt es sich doch 
eben hier um Dinge, die authentisch noch nicht in die Öffent- 
lichkeit gedrungen waren, insbesondere um die Ergebnisse 
der Untersuchung, also um Tatsachen, die nicht allgemein 
bekannt sein konnten und bekannt waren.“ Sie ließen „einen 
Schluß auf die Rohheit der Mißhandlung oder deren Wieder- 
holung und somit auf die Intensität des ehelichen Unfriedens 
und den Charakter der Eheleute L. zu und demgemäß lag die 
Geheimhaltung im hohen Interesse auch der verehelichten L.“. 


Eine strittige, aber nicht unwichtige Frage ist 
die, ob der § 300 StrGB. nur das vorsätzliche 
Offenbaren oder auch das fahrlässige, d. h. 
unter Außerachtlassen der im Verkehr erforder- 
lichen Sorgfalt begangene Offenbaren treffen will. 
Als Beispiel für letzteres findet sich überall an- 
geführt, daß ein Arzt Notizen über Patienten oder 
Briefe derselben mit Notizen über ihre Krank- 
heiten offen auf seinem Tische liegen läßt, so daß 
Dienstboten etc. dieselben lesen und ev. auch 
weiter tragen, d. h. offenbaren können. Ein sol- 
cher Fall scheint noch nicht zur strafrechtlichen 
Verfolgung gekommen zu sein, er kann sich aber 
jeden Tag ereignen, wenn der Arzt eilig fortge- 
rufen wird. Im allgemeinen wird zwar die Straf- 
barkeit bei fahrlässigem Öffenbaren von den 
Kommentatoren geleugnet, auch das RG. (ll. 
Str.-S.) hat sich beiläufig in dem Urt. v. 16. 5.05 
(s. u.) dahin ausgesprochen, immerhin sind aber 
auch andere Stimmen laut geworden (Olshausen, 
Mittermaier, auch zwei Mediziner: Placzek 
und Aschaffenburg), cf. auch Motive zum $ 300 
StrGB. Auch ich kann mir sehr wohl denken, 
daß in einem konkreten Falle diese strengere 
Ansicht einmal zur Geltung kommen kann, so 
daß man dem Arzte in jedem Falle nur äußerste 
Vorsicht anraten kann. 


Der Beweggrund für das Offenbaren ist gleichgültig. Ein 
Arzt, der zur Steuer der Wahrheit auf Veranlassung der Ver- 
wandten des verhafteten Ehemanns, der seine Frau mit Jod- 
kali habe vergiften wollen, eine Berichtigung in der Zeitung 
brachte, er habe beiden Eheleuten Jodkali wegen früherer 
luetischer Erkrankung des Mannes einzunehmen angeraten, 
wurde trotz des lauteren Beweggrundes aus § 300 StrGB. be- 
straft, allerdings nur mit 5 Mk. — LG. I Berlin v. 4. 6. 03 
u. RG. v. 8 I. o4 — Veröffentl. des Kaiserl. Gesundh.-A. 
Anhang Entsch. exkl. Nahrungsmittel Bd. V S. 245 Nr. 276,7. 


Absolut verwerflich ist auf jeden Fall das Aus- 
plaudern aus reiner Geschwätzigkeit, Klatschsucht, 
Renommisterei etc. z.B. am Biertische, es würde 
dies, ganz abgesehen von der strafrechtlichen und 


zivilrechtlichen Seite, auch eine ehrengerichtlich 
verfolgbare Verfehlung gegen die ärztlichen Standes- 
pflichten bedeuten, gegen das uralte Gebot, daß 
der Arzt verschwiegen sei. 

Im übrigen ist das Offenbaren dem Arzte an- 
vertrauter Privatgeheimnisse durch den $ 300 
StrGB. nicht absolut verboten, sondern nur 
wenn es „unbefugt“ geschieht. Von einem 
„unbefugten“ Offenbaren kann natürlich nicht 
gesprochen werden, wenn der Patient seine Ein- 
willigung dazu gegeben hat. Diese Einwilligung 
kann eine ausdrückliche sein, aber auch eine still- 
schweigende. Es empfiehlt sich im ersteren Falle, 
sich tunlichst die Einwilligung schriftlich geben 
zu lassen. Eine solche schriftliche Einwilligung 
lassen sich z. B. die Lebensversicherungen stets 
geben beim Antrag zur Aufnahme. Der Antrag- 
steller muß seine früher behandelnden Ärzte, die 
er im Antrage angeben muß, von der Schweige- 
pflicht entbinden. Tut er es nicht, so gerät er 
in den Verdacht, er habe etwas zu verheimlichen, 
und wird einfach abgelehnt. Diese Praxis ist bei 
allen deutschen Lebensversicherungen die gleiche, 
das Ersuchen an den Hausarzt um Auskunft ent- 
hält auch regelmäßig die Versicherung, daß der 
Antragsteller seine früheren Arzte von der 
Schweigepflicht entbunden habe. Ist dies nicht 
der Fall, so muß man sich ev. noch der Zu- 
stimmung des Patienten versichern, am besten, 
wie gesagt, schriftlich. Der Arzt ist natürlich 
dann nur berechtigt, der Versicherung gegenüber 
Auskunft zu geben, nicht einem beliebigen 
Dritten. 

An dieser Stelle ist aber noch besonders her- 
vorzuheben, daß der Anvertrauenden oft mehrere 
sein können; ganz klar ist dies, wenn z.B. beide 
Eheleute den Arzt wegen Lues zu Rate ziehen, 
aber auch sonst, wo das der Nichtrechtskundige 
gar nicht vermuten würde, kann aus allgemein 
juristischen, aus den zivilrechtlichen Verhältnissen 
sich ergebenden Gesichtspunkten eine dritte Person 
gleichfalls als Anvertrauende zu gelten haben, 
obwohl der Arzt dieselbe gar nicht zu sehen be- 
kommen hat. 

Zur Erläuterung möchte ich hier aus dem Ur- 
teil des RG. (Ill. Str.-S.) vom 22. 10. 1885 — 
Entsch. Bd. 13 S. 60 — eine Stelle auszugsweise 
mitteilen: 

„Möglicherweise hat mehr als Eine Person dem Arzt das 
unbefugt offenbarte Geheimnis anvertraut. Verhältnisse dieser 
Art können namentlich da vorkommen, wo nicht der Kranke 
selbst den Arzt, dessen Beobachtung und Behandlung er sich 
unterwirft, zugezogen hat, sondern ein Dritter. Hätte zwar 
der letztere etwa nur in zufälliger Veranlassung, z. B. weil er 
einen fremden Kranken zuerst auffand und aus Menschen- 
freundlichkeit ihm Hilfe bringen wollte, den Arzt herbei- 
geholt, so würde die Krankheit nebst dem, was der Arzt bei 
ihrer Behandlung usw. weiter erfährt, in Ermangelung jeglichen 
ihm beiwohnenden Interesses an der Geheimhaltung nicht als 
Privatgeheimnis (d. h. des Dritten), er selbst also auch nicht als 
diejenige Person angesehen werden können, welche durch die 
Zuziehung des Arztes ein Geheimnis anvertraut hätte. Anders 
verhält es sich jedoch hinsichtlich derjenigen Personen, welche 


die rechtliche Verpflichtung oder die rechtliche Befugnis 
haben, für die Heilung der Krankheit, bzw. die Finholung 
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ärztlichen Rates auch bei anderen als krankhaften Zuständen 
anderer Personen, Sorge zu tragen. \Wie eine solche Ver- 
pflichtung und Befugnis dem Vater in Beziehung auf diejenigen 
Kinder, für deren körperliches Wohl er einzutreten hat, zu- 
steht, so steht sie auch dem Ehemanne in Beziehung auf die 
mit ihm zusammenlebende Ehefrau zu. Hat das Familienhaupt 
den Arzt in einem bestimmten Falle oder allgemein für alle 
in der Familie vorkommende Fälle gewählt und zugezogen, 
so hat er damit den einzelnen Fall oder sämtliche Fälle dem- 
selben auch anvertraut, und zwar, wenn die Voraussetzungen, 
von denen nach dem obigen der Begriff des Geheimnisses ab- 
hängt, vorhanden sind, als sein Privatgeheimnis. Sein Recht, 
von dem Arzte Verschwiegenbeit zu verlangen, folgt aus dem 
soeben bezeichneten Verhältnisse zu diesem, sein Interesse an 
der Geheimhaltung folgt unmittelbar aus seinem persönlichen 
Verhältnisse zu seinen Familienangehörigen. Möglich bleibt 
es daneben, wie bereits erwähnt worden, daß auch auf Seite 
der von dem Arzte behandelten Familienglieder ein Anver- 
trauen vorliegt.“ 


Anders natürlich, wenn die Ehefrau ohne oder 
gegen den Willen ihres Ehemannes den Arzt zu- 
gezogen hat, dann ist sie allein die Anvertrauende. 
Die gleichen Verhältnisse dürften zutreffend sein 
in bezug auf Vater und Kinder, Dienstherr und 
Gesinde. 

Eine stillschweigende Zustimmung zur 
Offenbarung dürfte z. B. dann anzunehmen sein, 
wenn ein Patient in einer Universitätsklinik oder 
einem anderen, bekanntermaßen zu medizinischen 
Lehrzwecken dienenden Krankenhause in der Vor- 
lesung vorgestellt und dabei seine Krankenge- 
schichte und sein Leiden besprochen wird. Hin- 
zukommt, daß in solchem Falle, wie Fromme 
hervorhebt, noch ein öffentliches Interesse, näm- 
lich tüchtige, praktisch gebildete Aarzte für die 
Allgemeinheit heranzubilden, eine solche genaue 
Darlegung von Krankheiten und Vorstellung von 
Patienten verlangt. Ob dies auch von der in 
Kliniken und Krankenhäusern gültigen Sitte, die 
Diagnosen an den Tafeln über dem Bett der 
Kranken anzuschreiben gilt, dürfte durchaus 
zweifelhaft sein. Hier sehen die Diagnose nicht 
bloß der Arzt und sein Hilfspersonal, sondern 
auch die anderen Kranken und die von außen 
zum Besuche der Kranken kommenden Personen. 
Selbst die lateinische Diagnose schützt nicht vor 
Indiskretion, dafür gibt es überall Konversations- 
lexika, populäre Medizinwerke, schließlich kann 
man ja auch gelegentlich irgendeinen Arzt un- 
verfänglich fragen: Herr Dr.! Was ist eigentlich 
Tubargravidität? oder dgl. 

Wenn ein Bediensteter (Amme, Dienstmädchen 
usw.) im Auftrage und auf Kosten eines anderen 
sich bei einem Arzte untersuchen läßt, ist wohl 
anzunehmen, daß der Betreffende damit einver- 
standen ist, daß diesem Dritten jede Auskunft 
gegeben wird, natürlich aber nicht jeder be- 
liebigen sonstigen Person. 

Es fragt sich nun, wie soll der Arzt handeln, 
wenn der Patient inzwischen gestorben ist und 
seinen Arzt nicht von der Schweigepflicht mehr 
entbinden kann. Uber diesen Punkt ist vielfach 
hin und her gestritten worden. Die einen sagen 
(z. B. Fromme, OLG. Hamm), man muß sich 
dann der Zustimmung der Erben versichern, an- 


dere wieder sagen (Reichel, Ärztl Sachv. Ztg. 07 
Nr. 23 S. 499), es sei absurd, daß solch intime 
Rechtsgüter der Persönlichkeit, wie das Recht auf 
Verschwiegenheit, dem Erbrecht unterliegen sollten, 
dann könnte sie unter Umständen auch der Fiskus 
oder eine Aktiengesellschaft erben. 

In einer ausführlichen in dem Sächs. Archiv f. 
Rechtspflege 06 Nr. 9 und 11 und Zeitschr. f. Med.- 
Beamte 06 Beil. 16 S. 107 abgedruckten Entschei- 
dung des OLG. Dresden vom 16. 3. 06, der sich 
auch das RG. (VI. Z.-S.) am 23. 4. 06 anschloß, 
wird ausführlich in letzterem Sinne Stellung ge- 
nommen. Es handelte sich um einen Zivilprozeß: 


Klägerin verlangte von dem behandelnden Arzte eines 
Verstorbenen als Zeuge eine Aussage über eine frühere vor- 
handen gewesene Geschlechtskrankheit des Toten, damit sie 
eine ihr zugefügte Gesundheitsbeschädigung und ihre daraus 
hergeleiteten Ersatzansprüche beweisen könne. Der Arzt ver- 
weigerte standhaft die Aussage, auch die Erben wollten natür- 
lich nicht, daß er aussagte. Das OLG. führte aus, daß durch 
den Tod des Patienten keineswegs cine Entbindung von der 
Schweigepflicht von selbst eintrete. „Zwar würde der Zeuge 
eine Bestrafung aus $ 300 StrGB. nicht zu gewärtigen haben, 
da der Patient, der durch die Erstattung des Zeugnisses ver- 
letzt werden könnte, gestorben ist, und den Beklagten als 
dessen Brüdern und Erben die Berechtigung zur Stellung des 
Strafantrages nicht zuerkannt werden könnte. Wenn aber 
auch der Arzt die Strafandrohung des $ 300 StrGB. nicht 
mehr zu fürchten bat, so bleibt er doch durch die diesem 
Strafgesetz zugrunde liegende Norm zur Geheimhaltung ver- 
pflichtet und demgemäß zur Zeugnisverweigerung berechtigt. 
Auch kann das Verweigerungsrecht des Zeugen die 
Grenzen dieser Verschwiegenheitsnorm überschreiten.“ 

Weiter unten heißt es dann: „Die Schweigepflicht beruht 
insbesondere beim Arzte auf Rücksichten persönlicher 
Art. \Wer einen Arzt zu Rate zieht, soll sicher sein, daß von 
dem, was er über seine Leiden dem Arzte anvertraut, nichts 
ohne seinen Willen bekannt wird. Würde dieser Schutz ver- 
sagen, so wäre zu befürchten, daß gerade bei Leiden der hier 
fraglichen Art, deren Geheimhaltung besonders erwünscht zu 
sein pflegt, und für die die Zuziehung eines Arztes besonders 
notwendig ist, diese Zuziehung zum Schaden der Allgemein- 
heit mehr und mehr unterlassen würde. Es ergibt sich die 
Folgerung, daß der Arzt nach dem Tode seines Patienten von 
der Verschwiegenbeitspflicht überhaupt nicht mehr entbunden 
werden kann. Zu dem gleichen Ergebnis führt die Erwägung, 
daß das Gesetz durch die Verleihung des Zeugnisverweige- 
rungsrechtes, insbesondere an Ärzte, nicht nur den Kranken 
gegen die Offenbarung seiner Gebrechen, sondern auch den 
Arzt gegen den Zwang schützen will, die ihm vertraulich ge- 
machten, der Verschwiegenheit bedürfenden Mitteilungen seiner 
Patienten preiszugeben. Auch nach dem Tode des Patienten 
hat das Pietätsgefühl des Arztes auf Schonung Anspruch; sein 
Zeugnisverweigerungsrecht ist demnach mit diesem Zeitpunkte 
als perpetuiert anzusehen.“ 


Ich glaube, wir Ärzte haben alle Ursache, mit 
der hier geäußerten hohen Auffassung von dem 
Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patienten 
und den daraus gezogenen Schlußfolgerungen zu- 
frieden zu sein. Nach dem Tode des Patienten 
hat es also der Arzt ganz allein mit sich auszu- 
machen, ob er aussagen will oder nicht. 

Der Zustimmung des Patienten bedarf es 
natürlich überhaupt nicht, soweit durch gesetz- 
liche oder sonst in rechtsverbindlicher Weise er- 
gangene Bestimmungen eine Anzeige oder Be- 
nachrichtigung gefordert ist. 

In erster Linie ist hier der § 139 StrGB. zu 
nennen, welcher lautet: 
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„Wer von dem Vorhaben eines Hochverrats, Landesver- 
rats, Münzverbrechens, Mordes, Raubes, Menschenraubes oder 
eines gemeingefährlichen Verbrechens zu einer Zeit, in welcher 
die Verhütung des Verbrechens möglich ist, glaubhafte Kenntnis 
erhält und es unterläßt hiervon der Behörde oder der durch 
das Verbrechen bedrohten Person zur rechten Zeit Anzeige 
zu machen, ist, wenn das Verbrechen oder ein strafbarer Ver- 
such desselben begangen worden ist, mit Gefängnis zu be- 
strafen.“ 


Der Nachdruck ist zu legen auf die Worte: 
„zueinerZeit,in welcher die Verhütung 
des Verbrechens möglich ist“. Ist das 
Verbrechen geschehen, so ist kein Mensch ver- 
pflichtet, Anzeige zu erstatten, also auch der Arzt 
nicht, und es tritt dann für ihn wieder die Ver- 
pflichtung zur4Verschwiegenheit in Wirksamkeit. 
Ich kann daher, mit Aschaffenburg und 
Fromme, das Verhalten des Arztes der Berliner 
Rettungswache nicht für einwandfrei erachten, 
der seinerzeit, als der Mörder des Bankiers Levy 
sich bei ihm verbinden ließ, diesen der Polizei 
anzeigte. 

Mit Recht wurde daher in der medizinischen 
Presse im Jahre 1906 und in der zuständigen 
Arztekammer eine Bekanntmachung eines ersten 
Staatsanwalts am Schlusse eines Steckbriefes leb- 
haft erörtert, welche folgendes besagte: „E., der 
kürzlich operiert ist, trägt um das Handgelenk 
des rechten Armes einen Verband. Ich ersuche 
insbesondere die Herren Ärzte und Heilgehilfen, 
auf verdächtige Personen ihr Augenmerk zu 
richten.“ 

Der Ref. in der Zeitschrift für ärztliche Fort- 
bildung 1906 Nr. 23 S. 704 hält es allerdings 
„für die höhere Pflicht des Arztes, bei der Ent- 
deckung eines gemeingefährlichen Verbrechens 
mitzuwirken, als mit Rücksicht auf den $ 300 
StrGB. zu schweigen“. Dem kann ich durchaus 
nicht beipflichten. Kein Mensch, außer den Be- 
amten und Hilfsbeamten der Staatsanwaltschaft, hat 
die Verpflichtung, die Verfolgung strafbarer Hand- 
lungen zu betreiben bzw. von jeder Spur Anzeige 
zu machen. Warum soll nun der Arzt dazu be- 
sonders verpflichtet werden? Soll der verwundete 
Wilderer oder Mörder der ärztlichen Hilfe entraten 
müssen, weil er fürchten muß, von dem Arzte 
angezeigt zu werden? Das hieße ja: Fiat justitia 
et pereat mundus. 

Der § 13 des Reichsgesetzes vom 9. 6. 
1884 gegen den verbrecherischen und 
gemeingefährlichen Gebrauch von 
Sprengstoffen (RGBl. S. 61) legt unter An- 
drohung der Bestrafung aus § 139 StrGB. jedem 
die Verpflichtung auf, nach erlangter glaubhafter 
Kenntnis von einem derartigen verbrecherischen 
und gemeingefährlichen „Vorhaben“ der be- 
drohten Person oder der Behörde rechtzeitig An- 
zeige zu erstatten. 

In gleicher Weise ist jedermann, also auch der 
Arzt, nach $ 9 des Reichsgesetzes vom 9.7. 
1883 gegen den Verrat militärischer 
Geheimnisse (RGBl. S. 205) verpflichtet, das 


„Vorhaben“ eines derartigen landesverräterischen 
Verbrechens rechtzeitig der Behörde anzuzeigen. 

Während die bisherigen Bestimmungen für 
jedermann galten, gibt es aber noch eine Reihe 
weiterer gesetzlicher und polizeilicher Vorschriften, 
welche sich ganz speziell an den Arzt wenden, 
so das Reichsgesetz vom 6. 2. 1870 über 
die Beurkundung des Personenstandes 
($ 18 Anzeige einer Geburt durch den zugegen 
gewesenen Arzt). 

Auch da, wo die obligatorische ärzt- 
licheLeichenschau sei es durch Gesetz oder 
im Verordnungswege eingeführt ist, besteht für 
den Arzt die Verpflichtung, das vorgeschriebene 
Formular genau und wahrheitsgemäß ohne Rück- 
sicht auf den Patienten auszufüllen (siehe Urt. des 
OLG. Karlsruhe vom 16. 5. 02 — Zeitschr. f. Med.- 
Beamte o2 Beil. ıs S. 193 und Veröffentl. des 
K. Gesh.-A. Anh. IV S. 278 Nr. 287). 

Wo, wie z. B. in Baden, die Arzte durch ge- 
setzliche Bestimmungen (Polizei-StrGB. und Min.- 
Verordnung) verpflichtet sind, „die ihnen bei Aus- 
übung ihres Berufes bekannt werdenden gewalt- 
samen Todesfälle, lebensgefährlichen Körperver- 
letzungen, Vergiftungen, Verbrechen oder Vergehen 
wider das Leben der Ortspolizeibehörde mitzu- 
teilen‘, geht diese Pflicht der Schweigepflicht nach 
§ 300 vor und eine derartige Anzeige ist kein 
unbefugtes Offenbaren eines Privatgeheimnisses 
(LG. Karlsruhe vom 29. 4. 95 — Veröffentl. des 
K. Gesh.-A. Anh. Bd. I S. 96 Nr. 87). 

Besonders häufig kommt der Arzt in die Lage, 
über Erkrankung seiner Patienten Anzeige er- 
statten zu müssen auf Grund der Bestimmungen, 
welche das Reichsgesetz vom 30. 6. 00 betr. 
die Bekämpfung gemeingefährlicher 
Krankheiten (§ 2) und Preuß. Gesetz vom 
28.8.05 betr. die Bekämpfung übertrag- 
barer Krankheiten (§ 2) enthält. Danach 
ist jeder Erkrankungs- und jeder Todesfall an 
derartigen Krankheiten anzuzeigen, außerdem ($ 7 
bzw. 61. c.) sind die Ärzte „verpflichtet, über alle 
für die Entstehung und den Verlauf der Krank- 
heit wichtigen Umstände dem beamteten Arzte 
und der zuständigen Behörde Auskunft zu erteilen“ 
und nach § 8 Z. 3 Abs. 2 des preuß. Gesetzes 
„die bei der Geburt tätige oder tätig gewesene 
Hebamme unverzüglich“ von der Konstatierung 
von Wochenbettfieber zu benachrichtigen. 

Auch bei Durchführung der sozialen Ar- 
beiterversicherungsgesetze (Kranken-, 
Unfall- und Invalidenversicherungsgesetz) wird der 
Arzt vielfach um Begutachtung und Auskunft über 
den Krankheitszustand etc. seiner Patienten an- 
gegangen. Was der Arzt da den betr. Organen 
der Versicherungen mitteilt, dürfte gleichfalls, 
auch ohne daß er die Erlaubnis des Patienten 
eingeholt hat, nicht als ein unbefugtes Offenbaren 
anzusehen und nicht aus § 300 StrGB. strafbar 
sein, dał diese Auskünfte zur Durchführung der 
Versicherungsgesetze unentbehrlich sind. Es 
kommt hinzu, daß bei diesen ärztlichen Aus- 
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künften wohl auch eine stillschweigende Zu- 
stimmung des Kassenpatienten anzunehmen ist. 
Wenn er sich in die Behandlung des Kassen- etc. 
Arztes begiebt, ist ihm bekannt, daß der Arzt, 
wie das im Interesse der Versicherungsgesetze 
notwendig und auch allerorts üblich ist, den Or- 
ganen der Versicherung Auskunft erteilen darf. 
Der Badische Verwaltungsgerichtshof hat durch 
Urt. v. 14. 11. 06 (Z. f. MB. 06 Beil. 8 S. 58) ent- 
schieden, daß eine statutarische Bestimmung der 
Krankenkassen, welche die Ärzte „berechtigt, der 
Verwaltung der Kasse die zur Feststellung der 
Unterstützungsansprüche, sowie die für die Ge- 
schäftsführung notwendigen Auskünfte zu erteilen, 
nicht im Widerspruch mit § 300 StrGB. steht“. 
Die Ärzte sollen dem Wortlaute nach auch nur 
berechtigt sein zur Auskunfterteilung und nur 
in beschränktem Umfange, d. h. soweit es zur 
Durchführung des KrVG. nötig ist. 


Auch die Anzeigen über Aufnahme 
und Entlassung von Geisteskranken 
in Privatirrenanstalten und die Ausfüllung 
der Zählkarten für die Morbiditäts- 
statistik in Krankenhäusern, welche aller- 
dings nur im Verwaltungswege von den Zentral- 
behörden gefordert sind, dürften kein unbefugtes 
Offenbaren von Privatgeheimnissen darstellen. 
Bei der Morbiditätsstatistik kann sich ein ängst- 
licher Arzt auch so helfen, daß er den Zunamen, 
ev. auch den Vornamen des Kranken, abkürzt. 
Ein Mißbrauch der Angaben oder ein Hinein- 
gelangen in unbefugte Hände ist obendrein aus- 
geschlossen, da diese Karten nur in die Hände 
von Beamten kommen, die diensteidliich zum 
Schweigen verpflichtet sind. 

Einer eingehenderen Besprechung bedarfsodann 
die Schweigepflicht des Arztes vor Ge- 
richt. (Schluß folgt.) 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


April, Mai, Juni 1911. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. == unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten April, Mai und Juni 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse stattfinden, sind zweimal | unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. == veranstaltet von; 
= Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
zichen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Das ganze Jahr hindurch. Alle 
wichtigen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: 
Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: 25. Oktober bis 15. No- 
vember. Innere Medizin, Chirurgie, Gynäko- 
logie, Dermatologie. A.: Dr. Lunckenbein, 
Ansbach. 

Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
- bildungswesen. U.: Bis Mai jeden Monat 
einmal am Sonntagnachmittag Vorträge aus 


Ansbach: V.: 


den verschiedenen Disziplinen der Gesamt- 
medizin. A.: Dr. L. R. Müller, Augsburg, 
Burkmayerstr. 20. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1911 ab. 
‘Innere Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, 
Pathologische Anatomie, Bakteriologie, Gynä- 
kologie. A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 


a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs 
wesen in Preußen. U.: I. Von Anfang Mai 
2—3 monatiger Kurszyklus: Innere Medizin, 
Chirurgie, Augenleiden, Elektromedizin für 
ärztliche Zwecke, Frauenleiden, Geburts- 
hilfe, ausgewählte Kapitel aus dem Gebiete 
der öffentlichen Gesundheitspflege, Hals- und 
Nasenleiden, Harnleiden und Gonorrhoe, 
Hautleiden und Syphilis, Hydrotherapie und 
Mechanotherapie, Kinderkrankheiten, klinische 
Chemie und Mikroskopie, Magen- und Darm- 
leiden, Massage und Heilgymnastik, Nerven- 
leiden, Ohrenleiden, Orthopädie und ortho- 
päd. Chirurgie, ärztliche Rechtskunde, Röntgen- 
lehre, Sprachstörungen. Il. in Verbindung 
mit dem Deutschen Zentralkomitee zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose und unter Förde- 
rung des Reichsausschusses für das ärztliche 
Fortbildungswesen: Zyklus über die Erkennung 
und Behandlung der Lungentuberkulose, ein- 
schließlich ihrer sozialen Bedeutung vom 6. bis 
10. Juni. A.: Bureau des Zentralkomitees (siehe 
oben). 


b) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
Vierwöchiger Kurszyklus im März 1911. Es 
werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
Die klinischen Kurse sind mit praktischen 
Übungen verbunden. Die nächsten Ferien- 
kurse finden im Oktober statt. A.: H. Melzer, 
Berlin N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 


c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung OttoEnslin, Berlin NW 6, Karlstr. 32. 


Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 


Barmen: V.: 


Berlin: V.: 


d 
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Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 

e) Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 

A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

f) Seminar für soziale Medizin. U.: 3.—12. April. 
Zyklus: Arzt und Privatversicherung. A.: Dr. 
A. Peyser, Berlin C, Hackescher Markt 1. 

g) Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Vom 
2. Oktober bis 23. Dezember: Prakt. Kursus 
der Bakteriologie, Protozoenkunde und bak- 
teriologisch-hygienischen Methodik usw. An 
der Infektionsabteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses im Oktober und November je 
ein Kurs der Pathologie und Therapie der 
Infektionskrankheiten, Übungen in der Tracheo- 
tomie und Intubation. A.: Rechnungsrat 
Pohnert, Berlin N 39, Föhrerstr. 2. 

h) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
I. U.: Mai und Juni. 2 Kurse aus der allge- 
meinen Medizin und 6 Spezialkurse. A.: Zahn- 
arzt Dr. K. Cohn, Berlin W, Potsdamerstr. 46. 

i i) Institut für zahnärztliche Fortbildung. Das ganze 
Jahr hindurch Spezialkurse in allen Fächern der 
Zahnheilkunde. A.: Das Bureau des Instituts 
Berlin W, Bülowstr. 22. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Januar bis April. Innere 
Krankheiten, speziell Magen-Darmkrankheiten. 
A.: San.-Rat Dr. Huchzermeier, Bethel- 
Bielefeld. 

Bonn: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Mai eine Anzahl von Vor- 
lesungen. A.: Dr. Bachem, Bonn. 

Bremen: V.: Bremen-Oldenburger Landeskomitee für das ärzt- 

liche Fortbildungswesen. U.: Während des 

Wintersemesters Vorträge aus den verschiedenen 

Gebieten der Gesamtmedizin. Vor den Vor- 

trägen Krankendemonstrationen. A.: Dr. 

Stoevesandt, Bremen. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 bis 
Juli 1911. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 

Bromberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

en bildungswesen. U.: Bis Juni monatlich einmal 

Finzelvorträge über ausgewählte Kapitel der 

Gesamtmedizin, ferner monatlich einmal Demon- 

strationsabend mit Referaten. A.: Geh. San.- 

Rat Dr. Brunk, Bromberg. 

Chemnitz: V.: Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

Se wesen. U.: Ende Oktober 1910 bis Mai 1911. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. A.: 
Prof, Dr. Nauwerck, Feldstr. 

Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: 1) Februar 
en und Juli: Fortbildungskurs für Sanitätsoffiziere. 
2) März: Kursus für Bahnärzte. 3) 1.—20. Mai: 
Fortbildungskurs für auswärtige praktische 
Arzte. 4) 2.—18. November: Spezialkursus der 
Chirurgie für auswärtige praktische Ärzte. 
5) 20.—25. November: Kursus der Unfall- 
heilkunde. 6) Im Sommer: 2monatiger Kurs 
für Missionarinnen. 7) Im Herbst: 3 monatiger 
Kurs für Missionare. A.: Das Sekretariat der 
Akademie, Judengasse 3—5. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

bildungswesen. U.: Im Sommersemester. Pro- 

gramm noch nicht festgesetzt. A.: Prof. Dr. 

A. Wallenberg, Olivaer Tor 5. 

V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

bildungswesen. U.: Bis Ende März: Innere 

Medizin, Chirurgie, Hautkrankheiten, Ohren-, 

Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, Gynäkologie 


Bielefeld: V.: 


— 


Breslau: V.: 


Danzig: V.: 


Dortmund: 


und Geburtshilfe, Augenkrankheiten. Der 
nächste Zyklus dauert von Anfang Mai bis Juli. 
A.: Dr. Engelmann und Prof. Dr. Henle, 
Dortmund. 


Dresden: V.: a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
——_ Im Oktober. Programm noch nicht zusammen- 
gestellt. A.: Prof. Dr. Rostoski, Dresden, 

Lüttichaustr. 32. 

b) Königl. Frauenklinik. Ein vierwöchiger Fort- 
bildungskurs während des Sommersemesters 
vom 1.—27. Mai. Berücksichtigt werden: 
1. Gynäkologische Diagnostik, 2. Geburtshilf- 
liches Seminar, 3. Kleine Ggynäkologie mit 
Operationsübungen am Phantom, 4. Geburtshilf- 
liche Operationsübungen am Phantom, 5. Dia- 
gnostische Untersuchungen von Schwangeren, 
6. Mikroskopisch-gynäkologische Diagnostik. 
Kurs I und 2 sind U. Neben den Ärztekursen 
findet während der genannten Zeit täglich auch 
noch klinischer Unterricht in Geburtshilfe und 
Gynäkologie statt. Nähere Auskunft über die 
Kurse, sowie über das hilfsärztliche Externat 
und Aufnahme von Medizinalpraktikanten erteilt 
die Direktion der Kgl. Frauenklinik. 


Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: Im April: Über ausgew. Kapitel 
aus der Psychologie, ferner: wissenschaftliche 
Wanderversammlungen im April und Juli. 


Klinische Abende. A.: Dr. Cossmann und 
San.-Rat Dr. Lenzmann, Duisburg. 


Düsseldorf: V.: Akademie für praktische Medizin. ı. Hono- 
rierte Ferienkurse für fortgeschrittene Studie- 
rende der Medizin und Medizinalpraktikanten 
vom 6. März bis 6. April über alle Gebiete 
der Medizin: Physiologie, physiol. Chemie, 
pathol. Anatomie, Bakteriologie und Serologie, 
soziale Medizin, klinische Medizin. 2. U.: 
vom 20.—29. April Kurs der Fortschritte der 
Gesamtmedizin mit besonderer Berücksichti- 
gung der Nervenkrankheiten 3. U. 
Kurs der Fortschritte der Gesamtmedizin mit 
besonderer Berücksichtigung der Therapie. 
A.: Sekretariat der Akademie, Moorenstraße. 


Erfurt: V.: Tbüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
Ze bildungswesen. U.: Wintersemester 1911/12. 
A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 


Erlangen: V.: Medizinische Fakultät. U.: Am Schlusse des 
Sommersemesters kurzfristiger Zyklus über das 
Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dekan der 
med. Fakultät in Erlangen. 

Essen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: März und April. Röntgenologie 
A.: Dr. Niederstein, Essen (Ruhr). 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 

nm Fortbildungswesen. U.: Vom Oktober 1910 
bis April r911. Es werden sämtliche Diszi- 
plinen berücksichtigt. A.: San.-Rat Dr. 
Koenig, Frankfurt a/M. 

Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Alle 
14 Tage Vorträge im Anschluß an die wissen- 
schaftlichen Sitzungen. A.: Priv.-Doz. Dr. 
E. Mangold, Greifswald. 

Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

07070007 bildungswesen. U.: Monatlich einmal Vorträge 
aus den verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt. 

Halle: MV: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. I. Vom 13.—ı8. März: prakt. Kurs 
der Diätetik und diätetischen Kochkunst, 
2. vom 19.—28. Oktober: prakt. Kurs der 
Magen-Darm- und Stoffwechselkrankheiten. 
3. U.: Im Wintersemester alle 14 Tage 
(Sonnabend) über alle Gebiete der Medizin. 
A.: Prof. Dr. Ad. Schmidt, Halle, Medizi- 
nische Klinik. 
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Hamburg: V.: a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
ee St. Georg. U.: Vom 20. März bis 8. April: 
Ärztekurse mit Berücksichtigung aller Diszi- 


plinen. A.: Prof. Dr. Deneke, Hamburg. 


b) Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 
U.: Vom 20. März bis 8. April: Ferienkurs 
für Kandidaten der Medizin. Sämtliche Diszi- 
plinen werden berücksichtigt. A.: Prof. Dr. 
Brauer, Hamburg. 


c) Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. Vom 1. März bis 
26. April 1911. Schiffs- und Tropenhygiene 
sowie die wichtigsten Tropenkrankheiten. Der 
nächste Kurs findet im Herbst statt. A.: Bureau 
des Instituts, Hamburg 9. 


Heidelberg: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
mm wesen in Baden. Vom 17.—29. Juli: Magen- 
und Darmerkrankungen (20 Stunden), Lues 
und ihre moderne Behandlung (20 Stunden), 
Schilddrüse und ihre Erkrankungen (12 Stunden). 
A.: Priv.-Doz. Dr. Wilmanns, Heidelberg. 


Jena: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 

Zu Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 1911/12 
in Jena, Erfurt, Gera, Meiningen, Coburg, 
Altenburg. Programm noch nicht festgesetzt. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stintzing, Jena 
oder San.-Rat Dr. Schrader, Gera. 


Lübeck: Vs: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

were wesen. U.: I. Wissenschaftliche Abende im 
ärztlichen Vercia. 2. Demonstrations- und 
Fortbildungsabende im Allgemeinen Kranken- 
hause unter Berücksichtigung ausgew. Kapitel 
aus der inneren Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


Magdeburg: V.: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 

007777 Im Mai. Chirurgie, innere Medizin, Frauen- 
heilkunde. A.: Oberarzt Dr. Schreiber, 
Altstädt. Krankenhaus. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Klinische Demonstrationen 
am 13. Mai, Io. Juni, 8. Juli. A.: Dr. Sarde- 
mann, Marburg. 


a) Vereinigung für ärztliches Fortbildungswesen. 
Vom 10.—22. Juli. Vorlesungen und Demon- 
strationen unentgeltlich, praktische Übungen 
honoriert. Programm noch nicht festgesetzt. 
A.: Dr. A. Jordan, Lessingstr. 4. 


b) Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Kurs- 
zyklus im September und Oktober. Programm 
erscheint später. A.: Prof. Dr. Gebele, 
München, Platenstr, 1. 

Münster i/W.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
~> bildungswesen. U.: September 1911 bis April 
1912 jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
8 Uhr abends im Clemenshospital; ausgew. 


Marburg: V.: 


München: V.: 


Kap. aus der Gesamtmedizin. A.: San.-Rat. 


Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

Zn bildungswesen. U.: Ende des Sommerse mesters 
in Erlangen. A.: Hofrat Dr. L. Schub, Nürn- 
berg, Hauptmarkt 26. 

Passau: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 

dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 

aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 

Bernhuber Passau. 

Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
a wesen. U.: Vom 10 Dezember 1910 bis 

I. April 1911. Kurse und Vorträge über die 
verschiedenen Gebiete der Gesamtmedizin. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, 
Posen. 

Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Vom 1. September bis 15. Oktober. Vor- 
träge über verschiedene Gebiete der Gesamt- 
medizin. A.: Prof. Dr. Schücking, Pyrmont. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Gelegentlich der Versammlungen Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Herbst. Programm ist noch 
nicht zusammengestellt. A.: Dr. Hempten- 
macher, Stettin, Friedrich-Carlstr. 11. 


Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
0700 semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fehling, Straß- 
burg. 

Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Württemberg. U.: Die nächsten 
Kurse finden im Wintersemester statt. A.: 
Medizinaldirektor v. Rembold, Stuttgart. 


Uchtspringe: V.: Landes-Heil- und Pflegeanstalt. U.: 14. Mai 
— bis 27. Juni. Psychiatrischer Fortbildungskurs: 

Pathologie des Stoffwechsels der Nerven- und 
Geisteskrankheiten, serologische Diagnostik. A.: 
Prof. Dr. Alt, Uchtspringe. 

Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

~~ bildungswesen. U.: Die nächsten Kurse finden 
im Herbst statt. A.: Prof. Dr. Weintraud, 
Wiesbaden. 

Würzburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Kurszyklus vom 

7 .18.— 28. Oktober. Programm erscheint später. 
A.: Priv.-Doz. Dr. Hotz, Würzburg. 


Zeitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: lm Laufe des Jabres je ein Vor- 
trag aus dem Gebiete der inneren Medizin, 
Geburtshilfe, Nervenkrankheiten, Hautkrank- 
heiten, pathol. Anatomie. A.: Dr. Richter, 
Zeitz. 


Pyrmont: V.: 


Stendal: V.: 


Stuttgart: V.: 


V. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Ein Instrument zur unmittelbaren 
Herzperkussion. ') 


Von 


San.-Rat Dr. K. Beerwald in Bad Altheide. 
(Autoreferat.) 


Wie die beigefügte Figur illustriert, besteht das In- 
strument aus einer von einem Gummiring umspannten kleinen 
Hartgummischeibe, in deren Mitte ein Stiel aus Fischbein ein- 
geschraubt ist. Leichtigkeit und Flastizität zeichnen das 
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Hämmerchen in hohem Grade aus, so daß selbst starke Per- 
kussion, unmittelbar auf die Haut ausgeführt, von dem Per- 
kutierten kaum, und mindestens niemals unangenehm emp- 
funden wird. Durch Ausschaltung jedes Zwischengliedes will 
Verfasser die Perkussion, vor allem diejenige des Herzens, 


einwandfreier und unabhängiger von möglichen Beeinträch- 
tigungen feststellen; er behauptet, daß nach seinen sehr 
eingehenden Versuchen, die von Goldscheider und dessen 
Assistenten nachgeprüft; als richtig befunden wurden, ihm 
eine außerordentlich genaue Bestimmung der lHerzgrenzen mit 
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dem neuen Instrumente möglich sei. Er stellt durch sehr 
leise Perkussion zuerst die absolute, dann durch mittelstarke 
oder selbst stärkere, je nach der Dicke der Brustwand, die 
relative Herzgröße fest, und zwar perkutiert er stets, indem 
er die Perkussion nicht mit den Augen begleitet, nach vor- 
heriger Feststellung der Richtung, um nicht das Untersuchungs- 
resultat durch Autosuggestion zu beeinflussen. Jede Richtung 
perkutiert er zweimal zur Selbstkontrolle, markiert den Beginn 
der Schalldifferenz, und ist bei der zweiten Perkussion fast 
immer wieder genau auf den Markierungspunkt gekommen, 
so daß danach das endgültige Urteil ein zweitelloses wäre. Ob 
und wieweit das Instrument sich auch für andere Organe 
eignet, unterliegt noch näheren Untersuchungen.. 


Die Bezugsstelle ist E. Leitz, optisch-mechanische Werk- 
stätte, Berlin NW 6, Luisenstr. 45; der Preis 2,50 Mk. 


2. Diagnostische Hilfsmittel in der 
zahnärztlichen Praxis.') 


Von 
Zahnarzt D. Frohmann in Berlin-Charlottenburg. 


(Autoreferat.) 


Die beiden wichtigsten Instrumente zur Diagnosenstellung 
bei Zahnerkrankungen sind der Mundspiegel und die ge- 
bogene Zahnsonde, die uns kariöse Defekte größeren oder 
geringeren Grades an den Zähnen erkennen lassen. In manchen 
Fällen leistet der Seidenfaden gute Dienste, der, zwischen 
die Zähne gezogen, an den scharfen Rändern etwaiger kariöser 
Kavitäten oder durch saure Reaktion dieser Stelle zerreißt. 
Ferner wird das Anspritzen mitkaltemoder warmem 
Wasser als diagnostisches Hilfsmittel benutzt, indem ersteres 
uns Aufschluß über eine freiliegende oder entzündliche Zahn- 
pulpa, letzteres über einen eitrigen oder gangränösen Prozeß 
im Zahnmark gibt. Dann wird auch das elektrische Licht 
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benutzt, indem eine kleine mit Wasser gekühlte Mundlampe, 
als Quelle des durchfallenden Lichts hinter die Zähne ge- 
halten, uns Trübungen zeigt, die durch Karies oder Gangrän 
der Pulpa, besonders bei äußerlich intakten Zähnen, ent- 
standen sind. 

Einen sehr wichtigen Fortschritt zur Sicherung der Dia- 
gnose bildet der elektrische Strom, namentlich der se- 
kundäre Induktionsstrom. Durch einen besonderen Apparat, der 
auch an den Straßenstrom anschließbar ist, mit Schlittenvor- 
richtung ist man imstande, durch schwächeren”oder stärkeren 
Strom eine verschiedene Sensibilitätsreaktion in den Zähnen 
bervorzurufen, "Die verschieden hohe Reizschwelle zeigt 
dann mit Sicherheit, namentlich bei solchen Zähnen, wo an- 
dere Hilfsmittel versagen, also bei äußerlich intakten oder durch 
Füllungen fest verschlossenen, in welchem Stadium sich die 
Zahnpulpa befindet. Bei völlig abgestorbener]Zahnpulpa er- 
gibt selbst der stärkste Strom keine Reaktion. 

Wie in der allgemeinen Medizin, so wird auch in” der 
Zahnheilkunde die Palpation angewandt, um Erkrankungen 
der Zahnwurzelhaut, Abszesse, Drüsenschwellungen usw. zu 
erkennen; ebenso gibt uns die Röntgenaufnahme Auf- 
schluß über verlagerte und retinierte Zähne oder über eitrige 
Prozesse an Kiefer und Kieferhöhle. 

Ein anderes wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, auf das 
Verf. wiederholt hingewiesen hat, das aber bisher in der zahn- 
ärztlichen Praxis wenig angewendet wurde, ist das Fieber- 
thermomcter. Seine wertvollen Dienste hat Verf. bereits 
auf dem V. internationalen Kongreß 1909 in einem Vortrag 
niedergelegt „Die Grenzen der Injektionsanästhesie in der 
zahnärztlichen Chirurgie“. — Sehr häufig treten bei Nasen- 
und Oberkieferhöhlenkatarrh heftige Schmerzen in den Zähnen 
auf, deren Zustand hierfür keinen Anbalt gibt, ebenso im’An- 
fangsstadium von Parotitis, Scharlach, Influenza und anderen 
Infektionskrankheiten. Zeigt nun das Thermometer erhöhte 
Temperaturen, so haben wir nur Begleiterscheinungen einer 
anderen Krankheit. Zeigt das Thermometer bei Aftfektionen 
im Nasenrachenraum oder an den Gaumenmandeln normale 
oder nur um ein geringes erhöhte Temperatur, so kann man 
mit Sicherheit annehmen, daß die Ursache in einer Erkrankung 
der Molaren zu suchen ist. Schließlich gibt uns nach Ope- 
rationen an den Kiefern (Ausräumung von Abszeßhöhlen, 
Wurzelspitzenresektionen, Aufmeißelungen usw.) die Temperatur- 
messung Aufschluß über den Verlauf der Wundheilung. 


VI. Tagesgeschichte. 


Reichsversicherungsordnung. Von bestin- 
formierter Seite schreibt man uns: „Am 8. März 
hat die Reichsversicherungsordnungs-Kommission 
endlich die Beschlüsse über die Regelung der 
Kassenarztfrage gefaßt. Hiernach hat die Kom- 
mission auf gesetzliche Einigungskommissionen, 
Schiedskammern u. dgl. verzichtet. Es wird ein 
schriftlicher Vertrag zwischen Kassenarzt und 
Kasse vorgeschrieben; außerdem wird das Ober- 
versicherungsamt ermächtigt, eine Krankenkasse, 
die keinen Vertrag mit einer ausreichenden Zahl 
von Ärzten schließen kann oder deren Kassen- 
ärzte den Vertrag nicht einhalten, von der Ge- 
währung freier ärztlicher Behandlung zu entbinden 
und der Kasse zu gestatten, dafür eine bare 
Leistung bis zu zwei Dritteln des Durchschnitts- 
betrages ihres gesetzlichen Krankengeldes zu ge- 
währen. Daneben bleibt die Befugnis der höheren 
Verwaltungsbehörde, die Kasse zur Anstellung 
einer größeren Anzahl Kassenärzte anzuhalten, 
falls die ärztliche Behandlung nicht den berechtigten 
Anforderungen genügt, bestehen; doch geht sie 
auf das Oberversicherungsamt über und darf nur 


auf so lange getroffen werden, als es ihr Zweck 
erfordert; die Befugnis bedarf, wenn sie über ein 
Jahr gelten soll,;der Genehmigung des zuständigen 
Ministers. 

Die Beschlüsseverändernalsoandem 
gegenwärtigen Verhältnis zwischen 
Krankenkassen und Ärzten sehr wenig 
und lassen’eigentlich alles beim alten. 
Trotzdem darf man nicht behaupten, daß die 
vielen Diskussionen, die in der Kommission über 
die Arztfrage stattgefunden haben, umsonst ge- 
wesen sind. Sie haben bei Regierung und Volks- 
vertretung viele Irrtümer beseitigt und haben vor 
allem den Ärzten gezeigt, daß ohne das Bestehen 
einer starken Koalition, wie des Leipziger 
Verbandes, die Freiheit des ärztlichen Berufes 
verloren gewesen wäre.“ 


Die Erkennung und Behandlung der Lungentuber- 
kulose, einschließlich ihrer sozialen Bekämpfung, be- 
trifft ein Zyklus von Vorträgen und Übungen, den das 
Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Verbindung mit dem Deutschen Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose in 


188 


Tagesgeschichte. 


Berlin vom 6.—ıo. Juni veranstaltet. Das Programm 
des Zyklus ist: ı. Prophylaxe der Tuberkulose (Prof. Dr. 
R. Lennhoff), 2. Klinische, klimatische Heilstättentherapie 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus), 3. Übungen in der Aus- 
kultation und Perkussion (Prof. Dr. v. Bergmann, Prof. Dr. 
Staehelin, Prof. Dr. G. Klemperer, Prof. Dr. Rosin), 
4. Tuberkulindiagnostik und -therapie, mit anschließenden 
Übungen (Dr. Holdheim, Prof. Dr. Jochmann, Prof. Dr. 
A. Kayserling, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. M. Wolff), 
5. Serumdiagnostik, Immunitäts- und Serumtherapie (Prof. Dr. 
Jochmann), 6. Pathologische Anatomie der Lungentuber- 
kulose (Prof. Dr. Benda), 7. Technik der Röntgendiagnostik 
(Prof. Dr. v. Bergmann, Dr. Max Cohn, Prof. Dr. 
Grunmach, Dr. Immelmann, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
M. Wolff), 8. Tuberkulose und soziale Gesetzgebung (Dr. 
v. Golz, Stadtrat San.-Rat Dr. Gottstein). Ferner sind in 
Aussicht genommen die Besichtigungen: von Fürsorgestellen, 
der Heilstätte Grabowsee (unter Führung von Prof. Dr. Niet- 
ner), einer \Valderholungsstätte (unter Führung von Prof. 
Dr. Lennhoff) und des Tuberkulosemuseums (unter Führung 
von Prof. Dr. Kayserling). — Die Teilnahme an dem 
Zyklus ist nur Ärzten gestattet und unentgeltlich (gegen 
Erstattung einer geringen Einschreibegebühr). Es ist geplant, 
ähnliche Zyklen in anderen großen Städten des Reiches zu 
organisieren, um in tunlichst weiten Umfange unter den 
Ärzten die Kenntnis der modernen Erkennungs- und Behand- 
lungsmethoden derjenigen Volksseuche zu verbreiten, die noch 
immer von allen Krankheiten weitaus die meisten Opfer fordert. 


v. Renvers-Plakette. Auf Antrag des Vorstehers der 
Staatlichen Sammlung ärztlicher Lehrmittel hat 
der Herr Unterrichtsminister genehmigt, daß die Plakette des 
verewigten Geh. Med.-Rats Prof. Dr. v. Renvers mit der 
nachstehenden Widmung in die Plakettensammlung hervor- 
ragender zeitgenössischer Ärzte eingereiht wird: Dem großen 
Meister ärztlicher Kunst, dem verdienstvollen Förderer arst- 
lichen Könnens zum ehrenden Andenken. 


Arzt- und Privatversicherung nennt sich ein Zyklus 
von Vorträgen, den das Seminar für soziale Medizin vom 
3.—12. April 1911 im Kaiserin Friedrich-Hause für 
das ärztliche Fortbildungswesen veranstaltet. Die Vorträge 
betreffen: Montag den 3. April (Stadtrat San.-Rat Dr. Gott- 
stein): Die Bedeutung der Privatversicherung der Medizin 
und Hygiene; Mittwoch den 5. April (Revisionsarzt San.-Rat 
Dr. Boehler): Praktische Ausweise für die Begutachtung 
der Antragsteller durch die Vertrauensärzte der Lebens- 
versicherungen; Freitag den 7. April (Prof. Dr. Martius): 
Die wissenschaftlichen Gesichtspunkte der Auslese bei den 
Lebensversicherungen ; Montag den Io. April (Dr. L.Feilchen- 
feld): Arzt und private Unfallversicherung; Mittwoch den 
12. April (Dr. Schoenheimer): Die Versicherung des Arztes. 
Bemerkungen: 1. Die Teilnahme an sämtlichen Veranstaltungen 
ist unentgeltlich, jedoch nur nach gebührenfreier Lösung einer 
Karte gestattet. 2. Außer Ärzten, Medizinalpraktikanten und 
Kandidaten der Medizin ist die Teilnahme auch sonstigen 
Personen, die für das behandelte Gebiet Interesse haben, nach 
Maßgabe des verfügbaren Raumes gern gestattet. Das Auditorium 


des Kaiserin Friedrich-Hauses enthält 100 Sitzplätze. Die 
Ausgabe der Eintrittskarten erfolgt nach der Reihenfolge der 
Meldungen. 3. Gesuche um Eintrittskarten und Programme 
sind (nicht telephonisch) zu richten an Herrn Dr. A. Peyser, 


‚Berlin C 54, Hackescher Markt ı, und müssen auf der Adresse 


den Vermerk tragen „Angelegenheit des Seminars für soziale 
Medizin“. 4. Am 27. März werden die Listen geschlossen 
und erfolgt Versendung der Karten. 5. Es wird aufmerksam 
gemacht, daß vom 30. März bis 8. April der Tuberkulose- 
kursus der Dozentenvereinigung stattfindet und daß die Zeit- 
einteilung die Teilnahme an beiden Kursen ermöglicht. 


Dem internationalen Komitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen hat die Kongreßleitung des letzten inter- 
nationalen medizinischen Kongresses in Budapest 1000 Mk. 
zur Förderung seiner Arbeiten überwiesen. Dasinternatio- 
nale Komitee bat hierauf an den verdienstvollen General- 
sekretär des Kongreßpräsidiums, Hofrat Prof. Dr.E. von Grosz, 
das nachstehende Schreiben gerichtet: „Ew. Hochwohlgeboren 
bestätigen wir hierdurch den Eingang des sehr gefälligen 
Schreibens vom 3. März und des gütigst überwiesenen Be- 
trages von Mk. 1000.— für das internationale Komitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen. Wir sprechen 
Ihnen für diese Zuwendung unseren angelegentlichsten Dank 
aus mit dem Bemerken, daß wir in dieser Stiftung eine Be- 
stätigung der Tatsache erblicken: daß von maßgebenden ärzt- 
lichen Persönlichkeiten Zweckmäßigkeit und Nutzen der Be- 
strebungen des internationalen Komitees für das 
ärztliche Fortbildungswesen durchaus gewürdigt und 
anerkannt werden. Ferner kommt der Gabe noch besondere 
Bedeutung deshalb zu, weil sie eine weithin sichtbare Kund- 
gebung für die Wertschätzung darstellt, die das ärztliche Fort- 
bildungswesen auch in Ihrem Lande findet, das mit so großen 
Erfolge die Weiterbildung der Ärzte in den Kreis seiner Kul- 
turaufgaben gestellt hat.“ 


Das Verzeichnis der zur Annahme von Praktikanten 
ermächtigten Krankenhäuser und medizinisch - wissen- 
schaftlichen Institute im Deutschen Reiche ist im Verlage 
von Julius Springer neu erschienen und zum Preise von 
1,40 Mk. erhältlich. Das übersichtliche Büchlein wird jedem 
Praktikanten unerläßlich zur Auskunftserteilung sein. Zu be- 
dauern ist nur, daß noch immer nicht dem Wunsche der 
Ärzte Rechnung getragen wurde, sämtliche Krankenhäuser klar 
zu bezeichnen, die einen ausgesprochen konfessionellen Charak- 
ter haben und deshalb nur Praktikanten der entsprechenden 
Konfession annehmen. Für den kritischen Leser ist die inter- 
essanteste Rubrik die Abteilung „Vergünstigungen für Prak- 
tikanten“, in der die einzelnen Anstalten, um die Prakti- 
kanten als heißbegehrte, weil billige, Assistentenersatzleute 
anzuziehen, nach Möglichkeit einander überbieten. In einer 
späteren Zeit, in der das praktische Jahr entsprechend den in 
dieser Zeitschrift ausführlich erörterten, unerläßlich notwendigen 
Reformen umgestaltet ist, wird die Rubrik „Vergünstigungen 
für Praktikanten“, wie sie gegenwärtig noch besteht, als inter- 
essanter Beweis dafür gelten können, wie eine einzige unge- 
eignete Verwaltungsmaßnahme imstande ist, eine ganze an und 
für sich segensreiche Einrichtung unzweckmäßig zu gestalten. 

i Ktr. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie tiber sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. . Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 


HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ARZTLICHE FÜORTBILDUNGSWESEN IN BADEN, BAYERN, 
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I. Abhandlungen. 


I. Über organische Hirnerkrankungen eines Traumas, das den Schädel entweder direkt 

als Folge von Unfällen. ') oder indirekt getroffen hat; die Beziehung zum 

Unfall ist dann evident und nicht strittig. Von 

diesen chirurgischen Erkrankungen möchte ich 

Von heute absehen. Gegenstand unserer Erörterung 

Prof. Dr. Hochhaus in Cöln. sollen vielmehr alle diejenigen Gehirnaffektionen 

sein, deren Entstehung wir für gewöhnlich irgend- 

Organische Veränderungen des Gehirns und ———— | 

seiner Hüllen sind häufig als unmittelbare Folgen t) Nach einem Vortrage, 


(Aus der Akademie für praktische Medizin.) 
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welchen im Körper schon vorhandenen Krank- 
heiten oder Krankheitserregern zuschreiben, deren 
Kenntnis und Beurteilung daher auch durchweg 
dem inneren Kliniker zufällt. 

Die Erkenntnis, daß ein großer Teil dieser 
Hirnkrankheiten nicht so ganz selten mit einem 
erlittenen Unfall ursächlich in Zusammenhang steht, 
ist neueren Datums. Erst, seitdem durch die 
Unfallgesetzgebung bei jeder Erkrankung nach 
der Möglichkeit eines Zusammenhanges mit einem 
Trauma geforscht wird, hat sich herausgestellt, 
daß auch von den organischen Hirnerkrankungen 
die größere Zahl gelegentlich einmal durch einen 
Unfall herbeigeführt werden kann. 

Naturgemäß ist die Anzahl sicherer Beweise, 
auf die sich diese neue Lehre stützen kann, noch 
keine sehr große, aber immerhin ist schon ein 
Fundament gelegt, das mit der wachsenden Er- 
fahrung auch weiter verstärkt werden wird, um 
unserer Beurteilung die wünschenswerte Sicherheit 
zu geben. Was die Natur des Unfalls angeht, so 


möchte ich betonen, daß derselbe in weiterem . 


Sinne zu fassen ist, daß es sich nicht bloß um 
das materielle sondern auch um das psychische 
Trauma handelt. 

Unter den Erkrankungen der Dura mater 
nenne ich zuerst die Pachymeningitis 
chronica haemorrhagica, deren erste Ent- 
wicklung nicht selten einem stumpfen Schädel- 
trauma zuzuschreiben ist. Ob die anfänglichen 
Veränderungen derselben in einer leichten Ent- 
zündung (nach Virchow) oder in einer Blutung 
zu sehen sind, kann für unsere Betrachtung gleich- 
gültig sein; jedenfalls gibt es Beobachtungen 
genug, aus denen mit Sicherheit die Entstehung 
aus einem Unfall gefolgert werden kann. Die 
objektiven Symptome sind bei der anfänglichen 
kleinen Alteration natürlich gering, erst nach 
Wochen und Monaten, wenn größere und rezi- 
divierende Blutansammlungen im ursprünglichen 
Herd auf das Gehirn einen stärkeren Druck aus- 
üben, treten, anscheinend spontan und plötzlich, 
markante Hirnsymptome auf, zuerst meist Reiz- 
nachher JLähmungserscheinungen. Die zeitliche 
Entfernung vom Trauma ist manchmal so groß 
und letzteres so wenig in der Erinnerung, daß 
nur eine ganz genaue Anamnese den ursächlichen 
Zusammenhang aufdecken kann. Daß nicht bloß 
die Pachymeningitis haemorrhagica sondern auch 
die Pachymeningitis chronica serosa 
einen Trauma ihren Ursprung verdankt, hat 
neuerlich Rößle an einem interessanten Beispiel 
gezeigt. !) 

Von den Entzündungen der weichen Hirn- 
haut können sowohl die eitrigen wie die 
tuberkulösen Folgen eines Traumas sein; bei 
den ersteren sehe ich natürlich ab von den Fällen, 
wo eine äußere Wunde am Schädel genügend 
Gelegenheit zum Eindringen der Infektionserreger 
gibt. Die Entzündung folgt sehr bald nachher, 


I) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 6. 


und über die Ursache kann kein Zweifel sein. 
Anders dagegen, wenn die Meningitis bei an- 
scheinend intakter Haut und intaktem Schädel 
auftritt und wenn ein mehr oder minder großes 
zeitliches Intervall zwischen dem Unfall und dem 
Beginn der Entzündung liegt. Von derartigen Fällen 
sind einzelne berichtet. Man nimmt zur Erklärung 
an, daß durch die stumpfe Gewalt leichte Ver- 
änderungen des Gehirns und seiner Hüllen her- 
vorgerufen waren und dadurch Entzündungser- 
regern die Möglichkeit geboten wurde, ihre Wirk- 
samkeit dort zu entfalten. Wie häufig Entzündungs- 
erreger im Blut kreisen, ist uns ja bekannt, selbst 
bei ganz gesunden Leuten, noch mehr aber bei 
Leuten, die an irgendeiner Infektionskrankheit 
leiden; und da ist es von Interesse zu lesen, 
daß sich in solchen Fällen von traumatischer 
Meningitis auch mehrmals bei demselben In- 
dividuum gleichzeitig eine Pneumonie fand, 
deren Erreger, die Pneumokokken, auch die 
Meningitis hervorgerufen hatten. Es ist allerdings 
nicht zu leugnen, daß die Zahl der sicheren Fälle 
gering ist und daß man meistens bei genauerem 
Nachsehen an der Basis einen Schädelbruch ge- 
funden hat, der die Stirn- oder Nasenhöhle eröffnet, 
wodurch ein bequemer Weg für die Entzündungs- 
erreger ins Gehirn gebahnt wurde. Daß tuber- 
kulöse Meningitis nach Trauma entstehen kann, 
ist schon länger bekannt und entspricht der all- 
gemeinen Erfahrung, daß die Tuberkelbazillen, 
wenn sie sich einmal im menschlichen Körper 
befinden, mit Vorliebe in durch Traumen ge- 
schädigten Organen sich festsetzen. Die Zeit 
innerhalb derer sich die Meningitis entwickelt, 
kann aber sehr variieren. 

Auch die vornehmlich durch die Arbeiten 
Quincke’s bekannt gewordene Meningitis 
serosa ist, wie derselbe Autor berichtet, nicht 
selten die Folge einer stumpfen Gewalteinwirkung 
auf den Schädel. 

Eine Hirnblutung, mit typischer Hemi- 
plegie, nach Trauma ist äußerst selten. Meist 
pflegen sich dann Blutungen in den Meningen 
oder in den peripheren Teilen des Gehirns zu 
finden; nur wenn Gehirngefäße entartet sind, wenn 
sich an ihnen die sog. Miliaraneurysmen finden, 
dann kann bei solcher Gelegenheit das Gefäß 
reißen und auch eine Blutung an der typischen 
Stelle im Gehirn, das Bild der bekannten Hemi- 
plegie hervorrufen. Den gleichen Effekt . wie 
materielle Traumen können natürlich auch starke 
Anstrengungen, heftige Affekte haben, die mit 
einer starken Vermehrung des Blutdrucks einher- 
gehen. Gegenstand der Diskussion ist noch, ob auch 
gesunde Gefäße gelegentlich eines sehr plötzlichen 
und heitigen Affektes, z. B. eines Schreckens, 
zerreißen können. Es ist mehrfach beobachtet, 
daß bei jugendlichen Individuen nach einem plötz- 
lichen Affekt eine Halbseitenlähmung auftrat, die 
nur auf einen Schreck zurückgeführt werden 
konnte, so daß man nicht umhin kann anzu- 
nchmen, daß hier ein ursächlicher Zusammenhang 
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stattgefunden hat und ein Gefäß gerissen ist; 
immerhin gehört das zu den größten Seltenheiten. 

Duret und Bollinger haben auch Fälle 
beschrieben, in denen Tage und Wochen nach 
einem Gehirntrauma sich eine Apoplexie ein- 
gestellt hat; die sog. traumatische Spät- 
apoplexie. Eine größere Anzahl Autoren 
hat diese Beobachtung bestätigt, so daß man 
sie trotz des Widerspruchs von Langerhans 
doch als gesichert ansehen muß. Die Entstehung 
wird so erklärt, daß das anfängliche Trauma 
vielleicht durch den Stoß des Liquor cerebro- 
spinalis oder durch kleinere Blutungen Er- 
weichungen, besonders in der Gegend des 4. Ven- 
trikels und Aquaeductus Sylvi hervorgerufen hat, 
daß diese Erweichungen dann größer wurden und 
dabei ein in ihrem Bereich liegendes Gefäß der- 
artig arrodierten, daß es durchbrochen wurde. 

Die akute nicht eitrige Hirnentzün- 
dung, die uns besonders durch die Arbeiten 
Strümpel’s, Leichtenstern's und Oppen- 
heim’s bekannt ist, verdankt ihre Entstehung 
sicher durchweg Infektionserregern; die Gelegen- 
heitsursache zur Ansiedelung derselben kann nach 
der vorliegenden Kasuistik auch durch ein 
stumpfes Kopftrauma hervorgerufen werden, wohl 
in derselben Weise, wie das vorher von der eit- 
rigen Hirnhautentzündung erwähnt wurde. Noch 
nicht geklärt ist die Frage, ob die Erkrankung 
auch ohne Mitwirkung von Infektion lediglich 
durch das Trauma allein entstehen kann. Einzelne 
Beobachtungen, sowie auch experimentelle Unter- 
suchungen, scheinen diese Möglichkeit immerhin 
zuzulassen. 

Auch bei der cerebralen Kimderlähmung, 
einer Hirnaffektion, der die verschiedensten ana- 
tomischen Veränderungen zugrunde liegen können, 
ist ein traumatischer Ursprung mehrfach nach- 
gewiesen worden. Der Befund einer traumatischen 
Cyste bei der Nekropsie gab den unwiderleglichen 
Beweis, daß hier ein Trauma die Ursache abge- 
geben hatte. 

Daß ein Hirnabszeß sich häufig infolge 
eines Traumas entwickelt, ist bekannt, und der 
Weg der Infektion von einer Wunde, die zu- 
weilen allerdings minimal sein kann, zum Gehirn 
allseits zugegeben. Daß eine stumpfe Kontusion 
allein als ätiologisches Moment in Betracht kommt, 
wird von manchen bestritten; theoretisch denk- 
bar scheint es mir indes doch, wenn man an- 
nimmt, daß infolge der Kontusion eine kleine 
Hirnzertrümmerung stattfindet, die den zufällig 
im Körper kreisenden Eitererregern zur Ansied- 
lung Gelegenheit gibt. Einen ganz einwand- 
freien Fall dieser Art habe ich allerdings in der 
Literatur nicht auffinden können. 

Wegen der besonderen Wichtigkeit möchte 
ich an dieser Stelle darauf hinweisen, daß 
zwischen dem Trauma und dem Auftreten der 
Symptome des Hirnabszesses ein sehr langes 
Latenzstadium liegen kann, das sich zuweilen nicht 
bloß auf Monate, sondern auf viele Jahre er- 


strecken kann. Das Trauma ist häufig ganz in 
Vergessenheit geraten und wird vielfach nur ent- 
deckt, wenn der untersuchende Arzt auf die 
traumatische Entstehung vorzüglich Aufmerksam- 
keit richtet. 

Am wenigsten bestritten” ist die Entstehung 
eines Tumor cerebri nach einem stumpfen 
Trauma. Die Zahl der einschlägigen Fälle ist 
hier schon eine so große, daß an einem Zu- 
sammenhange kaum gezweifelt werden kann, wenn 
auch der Natur der Sache nach stets nur ein 
mehr oder minder großer Wahrscheinlichkeits- 


‘beweis geliefert werden kann und man auch aus 


der überaus großen Kasuistik doch viele Fälle 
als nicht zutreffend ausscheiden muß. Nicht 
immer haben die Autoren genau auf die Voraus- 
setzungen geachtet, die inne gehalten werden 
müssen, um den Zusammenhang zu begründen; 
es muß nämlich: ı. das Trauma den Schädel 
einigermaßen erheblich getroffen haben, man kann 
nicht annehmen, daß auch nur eine ganz leichte 
Erschütterung schon genügend ist, um einen 
Tumor zur Entstehung zu bringen. Es muß 
dann 2. der Tumor sich in unmittelbarer Nähe 
der Gewalteinwirkung entwickeln, und man muß 
deshalb auch verlangen, daß sonstige leichte 
Veränderungen am Schädel oder an den Meningen 
auf diese Nachbarschaft hinweisen. Es ist dann 
ferner der Beweis zu liefern, daß der Verletzte 
vor dem Unfall vollkommen gesund war und daß 
sich erst im Anschluß daran, in einem bestimmten 
Zeitraume nicht zu früh und nicht zu spät, die 
Einzelsymptome entwickelten. Eine genaue Ana- 
mnese muß davor behüten, daß man nicht das 
als Folge des Unfalles ansieht, was seine Ursache 
gewesen ist, wie es nicht selten gerade bei Tu- 
moren vorkommt. Kasuistische Beobachtungen, 
die alle diese Bedingungen erfüllen, sind in ge- 
nügender Zahl berichtet, so daß ein ätiologischer 
Zusammenhang wohl angenommen werden darf. 
Am häufigsten scheinen sich Gliome und Sarkome 
im Anschluß an Trauma zu entwickeln. 

Über die ursächlichen Beziehungen zwischen 
Trauma und progressiver Paralyse kann 
kaum ein Zweifel mehr obwalten,; zwar nicht in 
dem Sinne, als ob letztere ganz allein durch 
einen Unfall herbeigeführt werden könnten, sondern 
mehr so, daß bei gegebener Disposition (durch 
vorausgegangene Syphilis) der Unfall die Gelegen- 
heitsursache zum Ausbruch der Erkrankung bildet. 

Sicher erscheint auch nach der vorliegenden 
Kasuistik, daß im Anschluß an ein Trauma des 
Gehirns sich das Krankheitsbild der multiplen 
Sklerose entwickeln kann. Wie das im ein- 
zelnen vor sich geht, ist bei der Unkenntnis über 
die Ursache dieser Erkrankung natürlich nicht 
genau zu sagen, wir können nur annehmen, dat} 
bei einem Individuum, in dem die Anlage zu 
dieser Krankheit schon steckt, durch eine stumpfe 
Gewalteinwirkung die Nervensubstanz so ge- 
schädigt wird, daß die Erkrankung zum Aus- 
bruch kommt. Es ist wohl kaum möglich, daß 
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das Krankheitsbild auch hervorgerufen werden kann 
durch ein an der Peripherie z. B. am Arm oder 
Bein angreifendes Trauma. Derartige Beob- 
achtungen, deren mehrere publiziert worden sind, 
stützen sich auf die Tatsache, daß die ersten 
Symptome der Affektion sich in dem getroffenen 
Gliede gezeigt haben; folgerichtig können diese 
Autoren nur annehmen, daß von der Peri- 
pherie, vielleicht durch eine aszendierende Neuritis 
ein Reiz auf die Zentralorgane ausgeübt war, der 
den Ausbruch der Krankheit veranlaßt hat. Diese 


Entstehung halte ich für wenig wahrscheinlich. 


Viel näher liegt es, in diesen Fällen anzunehmen, 
daß die Krankheit schon früher bestanden und 
daß sie eben durch das Trauma an der Peripherie 
deutlich in Erscheinung getreten ist. 

Noch sehr Gegenstand der Diskussion ist die 
Frage, ob ein einmaliges Trauma des Schädels 
imstande sei, dauernde Gefäßveränderungen 
hervorzurufen. Es findet sich nicht selten in 
Gutachten die Anschauung vertreten, daß bei- 
spielsweise die Arteriosklerose der Gehirn- 
gefäße auf einen Unfall zurückzuführen sei. Es 
verlohnt deshalb wohl, diese Frage etwas ge- 
nauer ins Auge zu fassen. Als sicher können 
wir annehmen, und durch eine hinreichende 
Kasuistik gestützt ist, daß erkrankte Arterien 
durch ein einmaliges Trauma noch stärker ver- 
ändert werden können. Wenn also beispielsweise 
ein Grefäß Miliaraneurysmen zeigt, so können diese 
infolge eines Traumas zerreißen. Auch bei 
luetisch entarteten Gefäßen kann auf diese Weise 
eine stärkere Erkrankung hervorgerufen werden. 
Dagegen ist es nicht denkbar und bis jetzt noch 
nicht erwiesen, da8 vorher gesunde Gefäße durch 
ein einmaliges Trauma arteriosklerotisch werden 
können. Es wird zwar in der Kasuistik nicht 
selten angegeben, daß bei einem Hirnverletzten, 
der vorher gesund war, sich die Symptome der 
Arteriosklerose nach dem Trauma eingestellt 
haben; diese Fälle sind aber unzweifelhaft so zu 
erklären, daß die Arteriosklerose schon vorher 
vorhanden war, Störungen aber durch die dem 
Körper zu Gebote stehenden Kompensationsein- 
richtungen nicht zutage getreten sind. Erst bei 
der weiteren Schädigung des Gehirns durch das 
Trauma wurde der labile Gleichgewichtszustand 
gestört, und so traten die Symptome der Arterio- 
sklerose deutlich zutage. Daß sich längere Zeit 
nach einem Unfall, besonders im Anschluß an 
einen mit vielen Aufregungen verbundenen Renten- 
kampf Arteriosklerose entwickelt, wie es Oppen- 
heim u. a. angeben, ist schon denkbar. Wir 
wissen, daß durch die vasomotorischen Störungen, 
welche sich infolge häufiger Gemütserregungen 
auch im Gehirn einstellen, sowohl Herz wie Ge- 
fäße sehr in Anspruch genommen und dadurch 
die Entstehung einer Arteriosklerose begünstigt 
werden kann. E 

Durch die vorstehende kurze Ubersicht ist ge- 
nügend dargetan, eine wie große Zahl von orga- 


nischen Hirnkrankheiten sich im Anschluß an 
einen Unfall entwickeln kann. Die Zahl der 
sicher beweisenden Fälle ist allerdings bis jetzt 
noch gering, und es wird noch langer Arbeit 
bedürfen, um sie so zu vermehren, daß eine 
sichere Basis für unsere Beurteilung geschaffen 
wird. Es kann aber nicht genug betont werden, 
daß wir bei der Beurteilung eines jeden Falles 
es nicht an der schärfsten Kritik fehlen lassen 
dürfen, um nicht in den Fehler zu fallen, aus 
einem gewissen Mitleid für den Kranken einen 
Zusammenhang dort anzunehmen, wo er nicht 
mit einer gewissen Sicherheit erwiesen werden 
kann. In unsicheren Fällen scheue man sich nie, 
ein non liquet auszusprechen. 


2. Neuropathische Säuglinge. ') 
Von 
Prof. Dr. Leo Langstein in Berlin. 


Die neuropathische Veranlagung des 
Säuglingsverdientvon den verschiedensten Gesichts- 
punkten aus ein gründliches Studium. Vom ärzt- 
lichen Standpunkte aus ist von hohem Interesse, die 
Symptome der Neuropathie in einer Lebenszeit 
zu ergründen, in der sich äußere Faktoren, die 
man heute mit mehr oder weniger Berechtigung 
für die wachsende Nervosität unserer Zeit ver- 
antwortlich zu machen pflegt, nicht geltend 
machen. Der erzieherische Standpunkt verlangt 
die Beantwortung der Frage, in welcher Weise 
erziehliche Maßnahmen, mit denen wir schon im 
frühesten Säuglingsalter beginnen sollen, bei einer 
bestehenden neuropathischen Veranlagung modi- 
fiziert werden müssen. Endlich dürfen wir nicht 
vergessen, daß auch der Ausbau der Fürsorge- 
bestrebungen im Säuglingsalter die Erforschung 
der kindlichen Konstitution zur Voraussetzung 
hat; erst kürzlich hat Thiemich begründet, 
wieviel durch eine geordnete Säuglingsfürsorge 
für die Verhütung nervöser Störungen im späteren 
Kindesalter getan werden kann. 

Die Veranlagung, die Konstitution eines 
Säuglings, wird am besten bzw. nur unter Be- 
dingungen studiert werden können, unter denen 
eine exogene Schädigung ausgeschlossen ist. 
Künstlich genährte Säuglinge sind also wohl nicht 
das geeignete Material, da die unnatürliche 
Nahrung, ob zweckmäßig ob unzweckmäßig 
dosiert, das Kind so schwer schädigen kann, daß 
nervöse Symptome die Folge der Ernährung und 
nicht der Veranlagung sein können. Daß in der 
Tat eine langdauernde, chronische Ernährungs- 
störung bei künstlicher Ernährung unter dem 
Bilde einer Psychopathie verlaufen kann, hat mich 
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ein vor ungefähr einem Jahre beobachteter Fall!) 
gelehrt. 

Er betraf ein Kind, das im Alter von ®/, Jahren dem 
Kaiserin Auguste Victoria-JIaus mit der Angabe überwiesen 
wurde, es handle sich um eine Idiotie. Die Anamnese lehrte, 
daß eine langdauernde Überernährung mit Milch voran- 
gegangen war; das Kind hatte täglich 3 Liter Halbmilch 
ohne Beikost bekommen. Es soll seit vielen Monaten stuporös, 
weder zum Lachen noch zum Spielen zu bewegen gewesen sein. 
Ein unartikuliertes unmotiviertes Geschrei war die einzige spon- 
tane Äußerung des Kindes. Die Beobachtung in den ersten 
Tagen schien für das Vorliegen einer ldiotie zu sprechen. Das 
Kind machte einen blödsinnigen Eindruck, der noch durch das 
Schielen auf einem Auge verstärkt wurde. 

Der unzweifelhaft bestehende schwere Milchnährschaden 
wurde mit Malzsuppe behandelt. Mit der Einleitung dieser 
Diätetik änderte sich binnen wenigen Tagen das Bild. Aus 
dem schwer umgänglichen beständig brüllenden Kinde wurde 
ein heiteres zum Spielen geneigtes Geschöpf, dessen Intelligenz 
sich binnen kurzem als vollständig normal erwies, und das in 
geheiltem Zustande, kaum für irgend jemand mchr wieder- 
erkennbar, die Anstalt verlassen konnte. Wir hatten es also 
mit einem Fall chronischer Ernährungsstörung zu tun, die den 
Stoffwechsel in einer so tiefgreifenden Weise alteriert hatte, 
daß sogar das Bestehen einer ldiotie vorgetäuscht wurde. 


An diesem krassen Beispiel können Sie er- 
sehen, wie verkehrt es wäre, zunächst bei künst- 
lich ernährten Säuglingen die neuropathische 
Veranlagung zu studieren. Das muß an Kindern 
geschehen, die an der Brust in einwandfreier 
Weise gestillt werden. Nur wenn wir bei natürlicher 
Ernährung, trotz Vermeidung eines jeden Fehlers 
in der Technik der Ernährung, trotz rationeller Pflege 
schlechtes Gedeihen bemerken, wird man be- 
rechtigt sein, es auf eine konstitutionelle Minder- 
wertigkeit zu beziehen. Dieser Standpunkt ist 
meines Erachtens der gegebene; allerdings besteht 
z. B. bei den Franzosen eine andere Auffassung über 
die Ursache einer Reihe von Ernährungsstörungen 
an der Brust. In Frankreich sind die Kinderärzte 
geneigt, das konstitutionelle Moment für die Er- 
klärung von Ernährungsstörungen an der Brust zu 
vernachlässigen und in erster Linie an mangelnde 
Bekömmlichkeit der betreffenden Frauenmilch zu 
denken. 
Frauenmilch, ein Begriff, der in die deutsche 
Pädiatrie kaum Eingang gefunden hat und wohl 
auch vorläufig mit guten Gründen abgewiesen 
werden kann. Nicht die Tatsache, daß die 
chemische Analyse der Frauenmilch bei durch 
Fehler der Technik nicht erklärten Ernährungs- 
störungen an der Brust kein greifbares Resultat 
ergeben hat, spricht für die in konstitutionellen 
Anomalien liegende Pathogenese; denn wir müssen 
ja auch an Unzulänglichkeiten unserer chemischen 
Erkenntnis denken; vielmehr der Umstand, daß 
die Frauenmilch gerade diesem einen Kinde nicht 
bekömmlich ist, bei ihm sogar recht schwere 
Störungen zeitigt, von einem anderen jedoch an- 
standslos vertragen und verwertet wird, weist auf 
das konstitutionelle Moment hin. 

A Czerny, dem die deutsche Kinderheil- 


ir Er Be seinerzeit von Herrn Dr. Bahrdt in der 
Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin 
vorgestellt. 
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kunde für die Wiederbelebung des Begriffes der 
Diathese und die Fruchtbarmachung für eine 
Reihe von Problemen der Pathologie zu dauern- 
dem Danke verpflichtet bleibt, verstehe ich dar- 
unter eine große Zahl mannigfaltiger, pa- 
thologischer Reaktionen des Nervensystems auf 
den verschiedensten Gebieten des Körpers. Das 
Epitheton „neuropathisch“ dürfte wohl allgemein 
für solche Säuglinge akzeptiert werden, die auf 
äußere Reize abnorm reagieren, mögen diese 
mechanischer, optischer oder akustischer Natur 
sein. An einem Beispiel werden Sie ohne weiteres 
ersehen, was ich meine. Treten Sie an das Bett 
eines gesunden Säuglings von wenigen Monaten, 
so wird sich dieser kaum irgendwie in seinem 
Benehmen verändern. Ein neuropathisches Kind 
wird zusammenschrecken, in ein Geschrei aus- 
brechen und hinterher nur schwer zu beruhigen 
sein. Mit dem Zusammenschrecken kann ein 
starkes Erblassen verbunden sein; in schweren 
Fällen ergibt die Palpation des Pulses auch eine 
Veränderung in der Schlagfolge des Herzens, eine 
Irregularität oder sogar eine Bradykardie. Ganz 
derselbe Symptomenkomplex kann auch dadurch 
ausgelöst werden, daß in dem Zimmer, in dem 
der Säugling liegt, durch das Herunterfallen eines 
Gegenstandes Lärm verursacht wird. Das Sym- 
ptom der Schreckhaftigkeit im Säuglingsalter be- 
rechtigt wohl zur Diagnose einer nervösen Ver- 
anlagung, wie es auch Oppenheim bereits als 
das wichtigste Merkmal für die Nervosität beim 
Kinde verwertet hat.') 

Keineswegs so eindeutig für die Diagnose 
sind andere klinische Bilder, die wir hauptsächlich 
deswegen in der „Neuropathie“ aufgehen lassen, 
weil wir ihnen bei Brustkindern begegnen, die 
von neuropathischen Eltern stammen und in 
einem nervösen Milieu leben. Es wäre also zu- 
nächst richtiger, von Säuglingen nervöser Eltern 
als von neuropathischen Säuglingen zu sprechen. 
Lassen Sie mich unter dieser Einschränkung daran- - 
gehen, die Symptome zu besprechen, die als Aus- 
druck einer neuropathischen Veranlagung gelten. 
Wir beobachten alle Grade, von leichter Unruhe und 
Schreckhaftigkeit angefangen bis zu den schwersten 
den Eindruck der Lebensgefahr erweckenden Zu- 


1) In seiner gedankenreichen Rede über „Pathologisches 
in Veranlagung und Entwicklung des Kindes“ am 27. 1. 1911 
äußert sich Heubner über das genannte Symptom der Neuro- 
pathie folgendermaßen: „Das Phänomen setzt sich zusammen 
aus einer abnormen Erregbarkeit durch Sinneseindrücke, die 
wie durch ein Vergrößerungsglas dem Zentralorgane vermittelt 
werden, einer Überempfindlichkeit der Rezeptoren für die 
psychische Ernährung und aus einer Schwäche der den zu 
raschen Ablauf der Reflexvorgänge hemmenden Fähigkeiten. 
Heftig, ja schmerzhaft wirkt so jeder Reiz, der das Bewußtsein 
erreicht, wie beim Gesunden seltene intensive Kindrücke. Dic 
Erschütterungen, die ungehemmt das Reflexgebiet und in 
weiterer Entwicklung des Gehirns die Assoziationsbahnen durch- 
sausen, führen bei häufiger Wiederholung zu immer größerer 
Empfindlichkeit und zur Ermüdung bis zur Erschöpfung. So 
entsteht eine Individualität mit aufgeregtem aber leicht er- 
mattendem Temperament, mit unruhigem, zappeligem Wesen, 
unsteter psychischer Funktion, Schlafstörungen und mancherlei 
körperlichen, nervösen Erscheinungen“, 
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fällen. Unter Umständen, wenn auch nicht häufig, 
kommt es zu heftigen Jaktationen, die oft schon 
während des Trinkens an der Brust beginnen und 
nach dem Trinkakt eine bedeutende Intensität er- 
reichen können. Der Eindruck, daß es sich hier 
um äußerst schmerzhafte Sensationen handeln muß, 
ist unverkennbar. Während sich das kleine Ge- 
schöpf hin- und herwirft, wechselt die Farbe 
seines Gesichts von lebhafter Röte zu tiefster 
Blässe, und gar nicht selten perlen die Schweiß- 
tropfen auf der Stirn. Allmählich verliert sich 
der beängstigende akute Zustand und das Kind 
verfällt in leichten Schlummer, wobei die Haut 
des Gesichtes jedoch keinen gesunden Farbenton, 
sondern geisterhafte Blässe zeigt. Der Schlaf ist 
kein normaler, tiefer, wie wir ihn als Zeichen 
der Gesundheit des Brustkindes kennen, sondern 
bei der leisesten Erschütterung schreckt das 
Kind empor und wird wieder unruhig. Dieser 
Zustand ist sehr häufig mit akuten Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals verbunden. Es 
besteht in einer Reihe von Fällen eine lebhafte 
peristaltische Unruhe des Magens und Darms, der 
schr treffend mit dem Ausdruck krampfig be- 
zeichnet wurde. Die abnorme Peristaltik des 
Magens führt zu Erbrechen, die des Darms zu 
häufigen durchfälligen Stühlen; dabei gehen oft 
reichliche Winde ab. Die Zahl der Stuhlentlee- 
rungen beträgt manchmal 10— 12 pro Tag, wobei 
es wiederum auffallend sein kann, daß jedesmal 
unter starkem Abgang von Winden nur recht 
wenig Stuhl entleert wird. Diese schweren Zu- 
fälle haben selbstverständlich auf das Allgemein- 
befinden eine äußerst ungünstige Rückwirkung. 
Niemand würde, wenn ihm ein derartiger Fall 
gezcigt wird, auf den Gedanken kommen, daß es 
sich um ein an der Brust ernährtes Kind handelt. 
Keine Spur von Gewichtszunahme, sondern jede 
Wägung cergibt ein weiteres Absinken des Ge- 
wichts. Die Temperaturen zeigen nicht die ge- 
ringen Schwankungen der Norm, sondern Sprünge 
bis zu subfebrilen Graden. Schließlich kommt es 
zu einem Verlust jeglichen Turgors und zu recht 
beträchtlichen Graden von Atrophie. 

Mit dem ebengenannten Symptomenkomplex 
sind nur die schwersten, glücklicherweise nicht allzu 
häufigen Fälle charakterisiert. Es gibt andere, bei 
denen die Unruhe gering ist, lediglich auf die Zeit 
nach der Nahrungsaufnahme beschränkt bleibt und 
das Gedeihen ein leidlich befriedigendes ist. Anderer- 
seits können neue seltenere Züge im Bild auftreten. 
So beschreibt Finkelstein in 2 Fällen schwere 
Ohnmachten unmittelbar nach den ersten Schlucken 
Frauenmilch; ich habe etwas Ahnliches bei dem 
Kind eines Kollegen gesehen und seinerzeit in der 
Charitcgesellschaft darüber berichtet. Ferner habe 
ich einen außerordentlich interessanten Fall von 
Tic um die Mundwinkel bei einem an der Brust 
genährten Kinde beobachten können, bei ziemlich 
großer Schreckhaftigkeit, jedoch leidlichem Ge- 
deihen. In der Familie bestand schwere nervöse 
Belastung, die Mutter litt an Diabetes insipidus. 


Hier war ein schwerer Ohnmachtsanfall aufge- 
treten, nachdem das Kind zum erstenmal künst- 
liche Nahrung, Halbmilch in geringen Mengen, 
erhalten hat. Auf die Gefahren, die dieser Gruppe 
von Brustkindern unter Umständen drohen, wenn 
sie auf künstliche Nahrung gesetzt werden, werde 
ich noch zu sprechen kommen. 

Andererseits muß zugegeben werden, daß akute 
Erscheinungen auch vollständig fehlen können, 
daß lediglich der elende Turgor, die blasse Farbe 
und das Ausbleiben jeglicher Gewichtszunahme 
trotz ausreichender Nahrungszufuhr und rigoro- 
sester Technik der Ernährung die elende Konstitu- 
tion verraten können. Ich habe Gelegenheit ge- 
habt, ein derartiges Kind zu beobachten, das von 
väterlicher und mütterlicher Seite schwer belastet 
war (Epilepsie, Idiotie) und im Alter von wenigen 
Monaten plötzlich starb, obwohl Pflege und Er 
nährung im Säuglingsheim nichts unprobiert ge- 
lassen hatten, was einen Erfolg versprechen konnte. 

Ein anderes recht anangenehmes Symptom 
ist die manchmal bis zu vollständiger Nahrungs- 
verweigerung gehende Appetitlosigkeit, die sich 
z. B. im Anschluß an eine geringe Infektion ent- 
wickeln kann. Die daraus resultierende Inanition 
kann ein lebensgefährdendes Moment darstellen. 

Insbesondere eine Gruppe von Kindern neigt 
zu nervösen Symptomen; die Säuglinge mit 
exsudativer Diathese. Unter dieser Bezeichnung 
wird von Czerny eine Reihe angeborener Krank- 
heitserscheinungen zusammengefaßt, von denen 
ich hier nur den Milchschorf und das schwere 
Gesichtsekzem nennen möchte. 

Jeder, der eine große Reihe exsudativer Fälle ge- 
sehen hat, wird Czerny Recht geben müssen, 
daß deren Eltern fast regelmäßig neuro- oder 
psychopathisch sind. Trotzdem meint Czerny, 
daß es verkehrt wäre, die nervösen Symptome 
als zur exsudativen Diathese gehörig zu bezeichnen; 
es handelt sich nach seiner Ansicht um eine 
Kombination dieser beiden Diathesen, die in ihrer 
innigen Interferenz den Zustand des Kindes zu 
einem recht beklagenswerten machen. Der nervös 
bedingte oft außerordentlich hochgradige Juckreiz 
verschlimmert selbstverständlich ein vorhandenes 
Ekzem, das der exsudativen Diathese seinen Ur- 
sprung verdankt. 

Es ist nicht leicht zu begründen, daß ab- 
gesehen von dem 'kardinalen Symptom der 
Schreckhaftigkeit, der Überempfindlichkeit gegen 
mechanische, optische und akustische Reize die 
gcschilderten akuten Zufälle der Brustkinder bei 
einwandfreier Technik der Ernährung auf dem 
Boden der Neuropathie erwachsen. Diejenigen, 
die eine solche Ansicht vertreten, stützen sich 
wie gesagt zur Begründung ihrer Behauptung auf 
die Tatsache, daß es sich fast stets um belastete 
Kinder, um die Deszendenz neuropathischer Eltern, 
handelt, die in der späteren Entwicklung, im 
Spiel- und Schulalter, das Kontingent der nervösen 
Kinder ausmachen. Wieso gerade die ideale 
Nahrung für den Säugling, die Frauenmilch, einen 
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abnorınen Erregungszustand des Magendarmkanals 
auslöst, wieso sich die Überempfindlichkeit der 
Verdauungsorgane mit eventuell reflektorisch be- 
dingten Zirkulationsstörungen in anderen Körper- 
teilen gerade unter Umständen zeigt, die wir 
einzig und allein als physiologisch bezeichnen 
können, bleibt vorläufig ein Geheimnis, hinter 
das zu kommen um so schwieriger erscheint, als 
diese Überempfindlichkeit aufhört, wenn die 
aphysiologische Nahrung, der aphysiologische Reiz 
durch die Kuhmilch, an Stelle des physiologischen 
tritt. Ich bin geneigt, nicht nur die Idiosynkrasie 
gegen Frauenmilch, sondern auch die gegen 
Kuhmilch in manchen Fällen auf das nervöse 
Moment zurückzuführen, und sehe u. a. einen Be- 
leg für diese Anschauung in dem vorher mitge- 
teilten Fall; allerdings könnten auch angeborene 
Defekte chemischer Korrelationen oder Uber- 
empfindlichkeitsphänomene eine Rolle spielen. 
Czerny hat die Aufmerksamkeit der Ärzte 
besonders auf die abnorme Reaktion der Gefäß- 
nerven bei neuropathischen Säuglingen gelenkt. 
Unter dem Einfluß ganz geringer Infektionen, 
die ein gesundes Kind ohne weiteres übersteht, 
findet man ein hochgradiges Erblassen des neuro- 
pathischen Säuglings: auf einen ganz geringen 
äußeren Reiz hin ändert sich die Schlagform des 
Herzens, und man begegnet einer bedrohlichen 
Pulsverlangsamung. Auf diese vasomotorischen 
Phänomene, den Wechsel von starker Rötung zu 
hbochgradigem Erblassen bedingt durch Angio- 
spasmus, sollte der Arzt schon im Säuglingsalter 
seine ganze Aufmerksamkeit lenken. Dieser 
Angiospasmus verrät sich meiner Erfahrung 
nach bei ekzematösen exsudativen Säuglingen 
gerade in den Bezirken um die Mundpartie, 
und der Farbenkontrast, der bei schwerem 
Gesichtsekzem zwischen den Mund- und Kinn- 
partien und den Wangen besteht, sollte ein 
Warnungssignal sein. Die Haut ist wachsbleich ge- 
nau in derselben Ausdehnung, wie wir das von den 
mit Scharlach infizierten Kindern kennen. Czerny 
meint, daß die Labilität der Gefäßnerven zu 
einem plötzlichen Tode prädisponiere, daß nur 
ein gradueller Unterschied zwischen dem Herztod 
und der bei solchen Kindern auf minirnale Reize 
eintretenden Pulsverlangsamung besteht; er ver- 
tritt die Anschauung, daß der plötzliche Tod im 
Kindesalter sehr häufig sich auf neuropathischer 
Basis entwickelt, und führt dafür mehrere lehr- 
reiche Beispiele an. - Was dieser Gedanke für die 
Prophylaxe und Therapie im Kindesalter bedeutet, 
werde ich Ihnen noch auseinanderzusetzen haben. 
Es ist eine äußerst bemerkenswerte und die 
Beziehungen zwischen Stoffwechsel und Nerven- 
tätigkeit in ein bedeutsames Licht rückende Tat- 
sache, daß bei neuropathischer Veranlagung die 
künstliche Ernährung zu einem Symptomenbild 
führen kann, das den Arzten dank der Forschung 
der letzten Jahre gut bekannt ist, zur Tetanie. 
Tetanie und Neuropathie sind unzweifelhaft Ge- 
schwister. Auf der einen Seite entwickelt sich 
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auf neuropathischer Basis beim Brustkinde, das 
schon bei natürlicher Ernährung das Symptom 
der Schreckhaftigkeit gezeigt hat, sehr leicht bei 
künstlicher Nahrung Tetanie; andererseits lehrt 
die Verfolgung des Schicksals an Tetanie erkrankt 
gewesener Säuglinge, wie grundlegende Beobach- 
tungen von Thiemich, Birk und Potpesch- 
nigg bewiesen, daß aus einem großen Prozentsatz 
von mit spasmophiler Diathese behafteter Säug- 
linge nervöse Kinder mit den verschiedenartigsten 
Störungen werden. Auch das alarmierendste 
Symptom einer anderen Nervenerkrankung, der 
Epilepsie, sind analog der Spasmophilie, Krämpfe; 
doch ist die auf dem Boden der Neuropathie er- 
wachsende Eklampsie streng von den epileptischen 
Krämpfen zu scheiden, wie die Dauerbeobach- 
tungen der genannten Autoren gelehrt haben, die 
kaum jemals aus der spasmophilen Diathese reine 
Epilepsie sich entwickeln sahen. 

Die Diagnose der Neuropathie im 
Säuglingsalter wird keine Schwierigkeiten 
machen, wo das Symptom der Schreckhaftigkeit als 
ein ausgesprochenesimponiert, oder wo eine latente 
oder manifeste Tetanie uns begegnet. Schwieriger 
schon erscheint die Beurteilung der Sachlage dort, 
wo lediglich große Unruhe beim Brustkind, die 
entweder nur nach der Nahrungsaufnahme auf- 
tritt oder Tag und Nacht andauert, in Kom- 
binationen mit Erscheinungen des Magendarm- 
kanals das Bild beherrscht. Angesichts der innigen 
Beziehungen, die zwischen Neuropathie und ex- 
sudativer Diathese bestehen, wird man in jenen 
Fällen, wo ausgesprochene nervöse Erscheinungen 
von einem Säugling gezeigt werden, der an Sym- 
ptomen der exsudativen Diathese leidet, wohl an 
eine neuropathische Veranlagung zu denken haben. 
Immerhin kann auch ein Teil der nervösen Sym- 
ptome durch unzweckmäßige Pflege des kranken 
Kindes, jene gefährliche Polypragmasie, bedingt 
sein, der wir so häufig am Bette des kranken Säug- 
lings begegnen, und in manchen Fällen ist eine 
Entscheidung ganz unmöglich, ob die schwere 
Unruhe eines Brustkindes endogen, durch eine 
angeborene Minderwertigkeit und Widerstands- 
losigkeit der nervösen Organe bedingt ist, oder 
durch eine Mißhandlung des Säuglings in somati- 
scher und psychischer Bezichung. Man wird sich 
um so mehr davor hüten müssen, in jedem 
Falle zunächst unerklärbarer Unruhe und Auf- 
geregtheit an einem angeborenen Defekt der 
nervösen Regulation zu denken, als unzweifelhaft 
ein Gegensatz besteht zwischen der Häufigkeit 
der genannten Zustände im Privathaus und in 
einer alle Bedingungen einwandfreier Pflege und 
Ernährung garantierenden Säuglingsklinik. Hier 
sieht man höchst selten einen Fall so ausge- 
sprochener Art, im Privathaus dagegen begegnet 
man ihm doch so häufig, daß man geneigt ist, 
die Bedeutung der Neuropathie für Störungen im 
Säuglingsalter nicht gering einzuschätzen. Der 
Arzt darf nicht vergessen, daß er bei noch so 
sorgfältiger Erhebung der Anamnese häufig genug 


196 


so und so viele Verstöße, die in der Pflege und 
Ernährung des Kindes begangen werden und die 
den Eltern und der Pflegerin vielleicht belanglos 
erscheinen, nicht erfährt, daß diese aber vielleicht 
genügen, um Unlustgefühle beim Säugling zu 
zeitigen, die seine Unruhe bedingen. Auf der 
anderen Seite darf der Arzt niemals davon 
überzeugt sein, daß trotz rigorosester Vorschriften 
über Pflege und Ernährung des Säuglings diese 
auch wirklich befolgt werden; denn er hat es mit 
zu vielen, allerdings nicht immer sichtbaren und 
erkennbaren Beratern im betreffenden Hause zu 
tun; mit um so größerer Bestimmtheit läßt sich 
behaupten, daß seine Vorschriften nicht befolgt 
werden, je nervöser und zerfahrener das Milieu 
ist, in dem der Säugling lebt. Im nervösen 
Milieu wird kaum jemals die Technik der Er- 
nährung des Säuglings einwandfrei durchgeführt; 
macht man die Probe aufs Exempel, so beobachtet 
man nicht allzu selten, daß das im Haus tobende 
alle möglichen Störungen zeigende Kind sofort 
durchschläft, wenn es aus dem elterlichen Haus 
weg unter andere Bedingungen gebracht wird. 
Wenngleich auch die Tatsache, daß die Milieu- 
veränderung einen nervösen Zustand sofort be- 
seitigt resp. günstig auf ihn einwirkt und die Er- 
scheinungen mildert, nicht ohne weiteres dafür 
zu sprechen braucht, daß lediglich exogene 
Schäden den Zustand hervorgerufen haben, man 
hier vielmehr auch an Einflüsse denken könnte, 
die auf eine angeborene nervöse Veranlagung 
günstig einwirken, bin ich doch geneigt, durch 
den Erfolg einer derartigen Maßregel für die 
Mehrzahl der Fälle wenigstens den Beweis dafür 
erbracht zu sehen, daß die Hauptschuld die un- 
zweckmäßige Behandlung des Kindes im Hause 
trug. Wir haben es ja allerdings kaum jemals 
mit einer rein endogen oder rein exogen be- 
dingten Störung zu tun; gewöhnlich kombiniert 
sich der eine Faktor mit dem anderen. Bei einer 
geringen Widerstandsfähigkeit des nervösen 
Apparates werden schon Schädigungen mini- 
malster Natur einen nervösen Symptomenkomplex 
auslösen können, von einer guten Konstitution 
hingegen Schädigungen überwunden werden, ohne 
daß der nervöse Faktor sich klinisch bemerkbar 
macht. Es liegen hier dieselben Verhältnisse 
vor, wie zwischen Ernährung und Ernährungs- 
störungen. Es gibt fließende Übergänge zwischen 
Individuen, die durch den geringsten Verstoß eine 
Ernährungsstörung bekommen, bis zu jenen, die 
kraft einer ausgezeichneten Funktionsbreite der 
Ernährung auch bei der unzweckmäßigsten Er- 
nährung gut gedeihen. Der Arzt wird aber immer 
die Wertigkeit endogener und exogener Einflüsse 
gegeneinander abschätzen müssen, um die The- 
rapie mit Erfolg durchzuführen. 

Ist auch die Pathogenese jener merkwürdigen 
Erscheinungen, die bei nervöser Belastung des 
Brustkindes sich einstellen können, keineswegs 
klar, so weist doch die Kenntnis des intimen 
Zusammenhanges zwischen Nervensystem und 
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Ablauf der Verdauungsvorgänge, den Pawlow 
erwiesen hat, den Weg, in welcher Richtung 
sich die Erforschung des Problems wird be- 
wegen müssen. Auch hat uns das Studium 
des Stoffwechsels des Säuglings mit aller Deut- 
lichkeit vor Augen geführt, daß zwischen Stoff- 
wechselalterationen und nervösen Erscheinungen 
Zusammenhänge bestehen, die weit über das 
spezielle Problem hinaus auf manche Frage der 
allgemeinen Pathologie ein Licht zu werfen be- 
rufen sind. Ist es uns auch nicht klar, warum 
gerade die natürliche Ernährung in manchen Fällen 
so ungünstig einwirkt, so ist doch heute mit 
Sicherheit erwiesen, daß bei der auf neuropathi- 
scher Basis sich aufbauenden spasmophilen Dia- 
stimmten Richtung bewegen, das Krankheitsbild 
maßgebend zu beeinflussen imstande sind und 
daß höchstwahrscheinlich Abnormitäten des Kalk- 
stoffwechsels in der Pathogenese dieser Erkrankung 
eine bedeutsame Rolle spielen. 

Die Prognose der Neuropathie steht und fallt 
mit der Ernährungstherapie und der Zweckmäßig- 
keit der Pflege derKinder, wenn von jenen im Keim 
so schwer geschädigten Individuen abgesehen wird, 
die eine Lebensmöglichkeit trotz sorgsamster Pflege 
und Ernährung nicht haben. Bei zweckmäßiger 
Behandlung lassen sich die Erscheinungen aut 
einen Zustand reduzieren, bei dem eine Gefähr- 
dung des Lebens nicht unmittelbar droht; an- 
dererseits bringt bei unzweckmäßiger Ernährung 
der neuropathische Zustand durch mannigfache 
Situationen, kleinste Infektionen, plötzliches 
Erschrecken, Shockwirkung, schwere Zufälle, nach 
Czerny sogar den Tod. Die Kombination 
von exsudativer Diathese und Neuropathie scheint 
besonders ungünstige Verhältnisse mit sich zu 
bringen. Daß die auf dem Boden der Neuropathie 
erwachsende Eclampsia infantum und der Laryngo- 
spasmus Säuglinge plötzlich dahinraffen können, 
ist jedem Arzte bekannt, und ebenso wissen wir 
durch die bereits erwähnten Studien von Birk, 
Thiemich und Potpeschnigg, daß aus den 
neuropathischen Säuglingen nicht immer vollstän- 
dig gesunde, sondern in einem gewissen Prozent- 
satz der Falle nervöse mit einer Reihe von Be- 
schwerden behaftete Kinder, kaum jemals aller- 
dings Epileptiker werden. Mit der Bezeichnung 
nervös oder neuropathisch veranlagt darf jedoch 
der Arzt nicht den Gedanken an etwa Unabänder- 
liches und Unkorrigierbares ‚verbinden; er muß 
sich bewußt bleiben, daß dieser Zustand einer 
weitgehenden Korrektur fähig ist und daß das 
lebensgefährdende Moment fast gänzlich eliminiert 
werden kann. 

Darum ist das frühzeitige Erkennen ab- 
normer Schreckhaftigkeit so wichtig, weil dann 
sofort die Therapie einsetzen muß. Seit wir 
wissen, daß die Übererregbarkeit unter dem 
Einfluß der künstlichen Ernährung in den gefähr- 
lichen Zustand einer kindlichen Eklampsie über- 
gehen kann, hat der Arzt die Pflicht, bei solchen 
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Kindern auf die Durchführung der natürlichen 
Ernährung während des ersten Halbjahres zu 
dringen. 
sicht unter genauester Beobachtung erfolgen, 
um bei Eintritt eines bedrohlichen Symptoms so- 
fort eingreifen zu können. Die Menge der Kuhmilch 
wird äußerst knapp zu halten sein, Vegetabilien 
und Breie werden bevorzugt werden müssen. 
Recht frühzeitige Anwendung von Phosphorleber- 
tran scheint geeignet, der Entstehung einer mani- 
festen Tetanie vorzubeugen. Die künstliche Er- 
nährung, die immer ein gefährliches in ihren 
Folgen unabsehbares Experiment darstellt, wird 
zu einem zweischneidigen Schwert für schreck- 
hafte Kinder. Der erste Löffel Kuhmilch kann 
aus einer bis dahin harmlos aussehenden Ver- 
anlagung den Krampf mit dem tödlichen Ende 
hervorrufen. Ob natürlich, ob künstlich, die Er- 
nährung muß knapp sein mit regelmäßigen großen 
Pausen. Der Arzt muß der Mutter klar zu machen 
verstehen, daß es bei diesen Kindern nicht darauf 
ankommt, imponierende Gewichtsanstiege zu er- 
zielen, sondern die Äußerungen einer ungünstigen 
Veranlagung in Schranken zu halten. Das kann 
nur geschehen, wenn jede Mästung vermicden 
wird. Ganz besonders gilt dieser Grundsatz auch 
für die Kombination der exsudativen Diathese 
mit der Neuropathie. Wie speziell die Diät bei 
exsudativen Kindern im Säuglingsalter sich ge- 
stalten soll, hat Czerny genügend oft betont. 
Ich verweise auf seine Darstellung. Doch muß 
man sich vor dem Glauben hüten, durch Unter- 
ernährung die Symptome zum Schwinden bringen 
zu können. Man darf die Säuglinge einem solchen, 
die Symptome kaum beeinflussenden Versuch 
nicht aussetzen, da die Inanition cine neue 
schwere Schädigung bedingt. Bei vorhandener 
Anorexie wird man oft genug der Sondenfütterung 
nicht entraten können, um dem Kinde die ge- 
nügenden Mengen an Nahrung und Flüssigkeit 
zuzuführen. In eine äußerst schwierige Lage 
kommt der Arzt dann, wenn die beschriebenen 
Zufälle an der Brust trotz einwandfreier Technik 
der Ernährung eintreten. Im Milieu, in dem wir 
ihnen begegnen, treten gewöhnlich zweierlei 
Fragen an den Arzt heran. Ein Teil der Mütter 
drangt zum Ammenwechsel, ein anderer zum Ab- 
stillen. Mag es auch Dyspepsien an der Brust 
‘geben, die durch einen Wechsel der Stillenden 
gehoben oder gebessert werden, ein sicherer Er- 
‚folg läßt sich von dieser Maßnahme nicht ver- 
‘sprechen. Wir haben keine Kriterien, durch die 
uns die Milch der einen Frau als bekömmlich, 
die der anderen von vornherein als unbekömmlich 
imponiert. Speziell erscheint es riskant und nicht 
motivierbar, die Mutter des Kindes durch eine 
andere Stillende zu ersetzen. Bei Überführung 
auf künstliche Nahrung muß man immer des Ein- 
trittes einer letanie oder einer akuten Ernäh- 
rungsstörung gewärtig sein, für deren Behebung 
dann wieder die Rückkehr zur Frauenmilch die 
einzige Rettung wäre. Trotzdem kann nicht ge- 


Die Entwöhnung „muß mit größter Vor- 


leugnet werden, daß es Fälle gibt, in denen die 
unnatürliche Nahrung in zweckmäßiger Dosierung 
die Ruhe bringt, die rätselhafterweise bei der 
physiologischen Ernährung ausgeblieben ist; so 
wird man in den schwersten Fällen den Versuch 
wohl wagen und sich durch Auswechslung 
einer Mahlzeit durch künstliche Nahrung über- 
zeugen müssen, ob damit ein therapeutischer Er- 
folg zu erzielen sei. Bleibt nach der künstlichen 
Nahrung die Unruhe aus, oder mindert sie sich, 
so werden wir dreister vorgehen können und das 
Kind entwöhnen. Bei einer derartigen Maßnahme 
wird sich aber der Arzt immer bewußt bleiben 
müssen, daß er im Dunkeln tappt, und er wird 
sich zu diesem Schritt nur nach sorgfältiger Prü- 
fung aller Umstände entscheiden dürfen. „Ich 
würde kaum jemals im Privathaus das Experiment 
wagen, sondern mich zuerst durch Verlegen des 
Kindes z. B. in eine Säuglingsklinik davon über- 
zeugen, ob nicht mit der Milieuänderung und dem 
dadurch bedingten Wechsel der Pflege eine wesent- 
liche Verbesserung des Zustandes eintritt. Man 
ist niemals in der Lage, alle Bedingungen, die im 
Privathaus für die zweckmäßige Ernährung und 
Pflege eines Kindes gegeben sind, zu übersehen, 
und erst die Beobachtung fern von dem nervösen 
Milieu schafft die Grundlage, auf der sich eine 
zielbewußte Therapie aufbauen kann. 

Die Pffege des neuropathischen Säuglings muß 
sich vor jeder Pöfypragmasie in acht nehmen; wie 
schwer das bei nervösen Eltern zu erreichen ist, wird 
jeder Arzt mir ohne weiteres zugeben ; so empfiehlt 
sich auch aus diesem Grunde der längere Aufent- 
halt eines solchen Kindes in einer Klinik; damit 
wird der schädliche exogene Faktor vollständig 
eliminiert und ein neuropathisch veranlagtes Kind 
kann sich unter diesen Umständen wie ein nor- 
males entwickeln. Wie der Arzt als Erzieher des 
Kindes in diesen Fällen segensreich wirken kann, 
hat Czerny in seinem ausgezeichneten Büchlein 
auseinandergesetzt. Ich könnte nur Bekanntes 
wiederholen, sollte ich an dieser Stelle darüber 
etwas sagen. Nur auf eines möchte ich noch im 
Interesse der täglichen Praxis hinweisen. Man 
hüte sich mit Rücksicht auf die erwähnte La- 
bilität der Gefäßnerven bei neuropathischen Säug- 
lingen, noch mehr aber bei jenen, die außerdem 
die Symptome der exsudativen Diathese zeigen, 
vor eingreifenden Prozeduren. Schon ein nasser 
Wickel kann diesen Kindern gefährlich werden, 
und ich habe in zwei solchen Fällen von Senf- 
einwicklungen schwere lebensbedrohliche Zufälle 
gesehen. Daß auch ein plötzlicher Schreck diesen 
Kindern gefährlich werden kann, muß in der 
Pflege solcher Säuglinge vorgesehen werden. Die 
konstitutionelle Minderwertigkeit muß unser thera- 
peutisches Handeln, unsere Ernährungsvorschriften 
und Pflege, maßgebend beeinflussen. Darum ist 
das Studium der kindlichen Konstitution ein so 
ungemein wichtiges, und die Tatsache, daß die 
Erörterung der Diathese neuerdings wiederum 
einen breiten Raum einzunehmen beginnt, freudig 
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zu begrüßen. Je früher wir abnorme Konstitu- 
tionen zu erkennen imstande sind, um so eher 
werden wir prophylaktisch eingreifen können und 
die Veranlagung nicht als etwas hinzunehmen 
brauchen, was unkorrigierbar dem Schicksal des 
Menschen seinen Stempel aufdrückt. So jungen 
Datums die ganze Betrachtungsweise ist, sie hat 
uns den schönen Trost gebracht, daß ein allzu- 
großer Pessimismus für die Korrektur der neuro- 
pathischen Veranlagung nicht angebracht ist. 


3. Der gegenwärtige Stand der Lehre 
n der Diagnostik und Therapie 
der Gicht. 


Von 
Dr. F. Gudzent in Berlin, 


Assistent der I. med. Universitätsklinik. 


M.H.! Das klinische Bild der typischen Gicht 
ist so markant und Ihnen allen gegenwärtig, daß 
ich glaube, von einer Schilderung desselben ab- 
sehen zu können. Der hervorstechendste Aus- 
druck dieser typischen Form ist einerseits die 
Manifestation durch den Gichtanfall, anderer- 
seits die sichtbare Ablagerung von-Mono- 
natriumurat in den Geweben, Am auffälligsten 
als Ohrtophus. Aber diese auch dem Laien wohl- 
bekannten Symptome sind nicht immer vorhanden 
bzw. auffindbar, obwohl eine Reihe pathologischer 
Veränderungen des Organismus und mancherlei All- 
gemeinerscheinungen auf das Bestehen einer Gicht 
hindeuten. So wird die Differentialdiagnose 
zwischen Gicht und Rheumatismus oft ein 
schwieriges Problem, das aus dem klinischen Bilde 
meistens überhaupt nicht zu lösen ist. 

Aber diese Schwierigkeit, mit der besonders 
jene Ärzte im Kampfe lagen, welche erkannt 
hatten, daß eine erfolgreiche Behandlung der Gicht 
nur dann möglich ist, wenn man sie von den 
andersartigen, aber ihr ähnlich scheinenden Krank- 
heiten abtrennen konnte, ist im gegenwärtigen 
Zeitmoment, wenn auch nicht ganz jiberwunden, 
so doch sehr verringert durch die Kenntnisse, 
welche uns die letzten Jahre wissenschaftlicher 
Forschung über das Wesen der Gicht gebracht hat. 

Hiernach ist die Gicht der Ausdruck eines 

gestörten Nukleinsäurestoffwechsels 
im Organismus. Während die Kenntnis von einem 
Eiweiß, einem Kohlehydrat-, einem Fettstoff- 
wechsel schon fange ein gesicherter Ist, haben 
erst die Forschungen der letzten Jahrzehnte das 
Bestehen eines gesonderten, vom übrigen Stoff- 
wechsel unabhängigen Nukleinstoffwechsels 
nachweisen können. 

Bekanntlich bilden den hauptsächlichsten Be- 
standteil der Zellkerne die Nukleinproteide. Der 
Abbau dieses Eiwerikorpers vollzieht sich nun im 


Organismus nach eigenen Gesetzen; hierbei 


sind eine Reihe von Fermenten tätig. Ein pro- 
teolytisches Ferment sctzt aus ükleoproteı 
le eineit. as zweite Fer- 
ment, die Nukleose, spaltet die Nukleinsa i 
e Be wobe außer anderen uns Hier 


nicht interessierenden Körpern die Purinbasen 


Guanin und Adenig in Freiheit gesetzt werden. 
eXdenin und Guanin sind also Bausteine des Or- 


ganismus, keine Stoffwechselprodukte. Durch ein 
hydrolytisch wirkendes Ferment, die Purin- 
desamidase, entstehen nun unter Abspaltung 
der Amidgruppe NH, aus Guanin das Xanthin 
und aus Adenin das Hypoxanthin. Eine 
Xanthinoxydase wandelt das Hypoxanthin 
in Xanthin und das Xanthin in die Harnsäure 
um. Durch ein urikolytisches Ferment wird 
die Harnsäure weiter zersetzt und zwar, wie es 
durch den Stoffwechselversuch am Menschen hat 
gezeigt werden können, bis zum Harnstoff. Die 
Zwischenprodukte sind noch unbekannt. Diese 
Fermente sind in den Organen des Körpers ver- 


schieden verteilt und zwar, soweit sich übersehen 


läßt, ist die Verteilung auf die Organe je nach 
der Tiergattung verschieden. 


Das hervorstechendste und faßbarste Produkt 
dieser Umwandlungsreihe des Nukleoproteids ist 
die Harnsäure. Während aber heute Klarheit 
darüber besteht, daß sie durch Fermenttätigkeit 
aus dem Xanthin und Hypoxanthin entsteht, 
differieren darüber noch die Meinungen, ob sie 
ohne jede weitere Zerstörung im Urin er- 
scheint, oder ob ein Teil von ihr durch das vor- 
hin erwähnte urikolytische Ferment noch weiter 
abgebaut wird. Die Stoffwechselversuche von 
Schittenhelm am lebenden Menschen sprechen 
für die letztere Anschauung. Aber wie dem auch 
sei, uns interessiert die Tatsache, daß von all den 
genannten Umwandlungsprodukten, die unzerstört 
im Urin ausgeschieden werden, die Harnsäure 
stark dominiert. 


Nun wissen wir heute, daß ein Teil der 
Harnsäure aus den Nukleoproteiden entsteht, die 
bei dem fortwährenden Zerfall der Zellen des 
lebenden Organismus frei werden, ein anderer 
Teil aus den Nukleinen der zugeführten Nahrung 
stammt. Den ersten Anteil bezeichnet man als 
die endogene, den anderen als die exogene 
Harnsäure. Während der endogene Wert 
zwar individuell verschieden groß aber bei dem 
einen und demselben Individuum gut konstant 
ist, schwankt naturgemäß der exogene Wert je 
nach dem Reichtum der genossenen Nahrungs- 
mittel an Purinen. 


Bevor die Harnsäure durch die Nieren aus- 
geschieden wird, hat sie vom Blut dorthin 
transportiert werden müssen. Aber die Menge, 
in der sie im gesunden Organismus im Blute 
kreist, ist so gering, daß ein Nachweis nur dann 
möglich wird, wenn wir dem Organismus sehr 
viel purinhaltiges Material wi 
usw. zuführen. Bei vollständiger Fernhaltung purin- 


haltiger Nahrungsmittel ist das Blut des Gesunden 
also praktisch frei von Harnsäure. 

Wie wir durch unsere physikalisch-che- 
mischen Untersuchungen haben nachweisen 
können, kreist die Harnsäure im Blut als salz- 
artige Bindung und zwar als Mononatriumurat. 
Die Vorstellungen von einer Nuklein-Harnsäure- 
verbindung oder einer Bindung als Hemiurat 
müssen als rein hypothetisch fallen gelassen 
werden. Wir konnten ferner zeigen, daß das 
Mononatriumurat in 2 isomeren Formen auftritt, 
von denen die zuerst entstehende Form, das 

“Lactamurat, zwar löslicher aber unstabil ist 
und sich allmählich in die stabile, aber weniger 


“öslichere Form, das Lacfimurat, umlagert. . 


> In 100 ccm Blutserum beträgt die Löslichkeit 
“der unstabilen Lactamform 18,4 mg, der stabilen 
Tactimform 8,3 mg. 

Diese hier in kurzen Zügen geschilderten 
physiologischen Vorgänge können naturgemäß 
*rankhafte Veränderungen, Störungen, erleiden. 

»-Die Konsequenzen dieser Störungen werden 
Krankheitssymptome, unter Umständen sichtbare 
pathologische Veränderungen am lebenden Orga- 
nismus sein. Eins der interessantesten Krank- 
heitsbilder dieser Art ist die Gicht. Ob das 
Krankheitsbild, welches wir bisher als Gicht 
bezeichnen, einzig und allein bedingt ist durch 

ie Störungen des Purinstofiwechsels, muß gegen- 

A te De sen 
ber Ant Stehrerneit zu sagen aß ihre hervor- 
stechendsten Krankheitssymptome die Manifesta; 
tionen eines krankhaft veränderten Nukleinstofi- 
wechsels_ sind. 

as des Gichtkranken enthält 
dauernd Harnsäure. Während bei Gesunden 
nur nach sehr nukleinreicher Nahrung, und dann 
auch nur für kurze Zeit, Harnsäure im Blute nach- 
weisbar ist, finden wir sie bei Gichtkranken auch 
dann, wenn wir aus ihrer Nahrung alle purin- 
haltigen Nahrungsmittel fernhalten. Wie ich 
habe zeigen können, ist die Harnsäure im Blut 
als Mononatriumurat vorhanden, das da, wo 
es längere Zeit mit seinem Lösungsmedium in 

Berührung steht, aus seiner unstabilen Lactam- 
form in seine stabile Lactimform übergehen muß. 
Diese Bedingung ist bei der Gicht infolge 
der dauernden Anwesenheit der Harnsäure im 
Blute erfüllt. Da der Löslichkeitswert der Lactim- 
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Gicht um eine Anomalie des ganzen fermentativen 
, Purinstoffwechsels die in einer 
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geschwemmt ist. Beim Gichtkranken da- 
gegen ist diese Ausscheidung merk- 
würdig verzögert. Sie zieht sich über 4, 
über 5, über 6 Tage hin, wobei unter gleichen 
Versuchsbedingungen die im Urin erscheinende 


Has nen geringer LE SE heim Se. 
sunden. Der Fehlbetrag erscheint als Harn; 


stoff und zwar inähnlich verschleppter 
Ausscheidung wie die Harnsäure. 

Beim Vergleich der endogenen Harnsäure- 
werte des Urins beim Gesunden und beim Gicht- 
kranken kann nun schließlich ein dritter recht 
merkwürdiger Unterschied festgestellt werden. 
Es zeigt sich a daß in den meisten Fällen 
der endo äur : 

ranken AET ist als der des Ge- 
ungen er ODWO iese latsache schon 
lange erwiesen ist, stößt man auch heute noch 
immer wieder auf die alte Vorstellung, daß der 


„Urin des Gichtkranken besonders reich an Harn- 
„saure 


ist und baut daraufhin vieltac ie Dia- 
gnose „Gicht“ auf. 

Bloch, Brugsch und Schittenhelm 
haben nun diese Tatsache durch weitere mühsame 
Untersuchungen ergänzt und sie zu einer Gicht- 


theorie verwertet. Hiernach handelt es sich bei der 


verlangs n Harns z 
säurezerstörung und rnsäureaus- 
achei@ung T Am stärksten geschädigt 
erweist sich die Nuklease, die Purindesamidase 
und das urikolytische Ferment, weit weniger da- - 
gegen die Nanthinoxydase. Diese Erscheinungen 
verursachen die 3 Kardinalsymptome der Gicht, 
die Urikämie (die nicht etwa auf einer Insuf- 
fizienz der Nieren beruht, und demnach als 
Retention aufzufassen wäre), den zeitlich gegen- 
über der Norm verlängerten Aufenthalt 
der Harnsäure im Blute und die gewöhn- 
lich erniedrigteHarnsäureausscheidung 
im Urin. 

Ob diese Theorie darauf Anspruch erheben 
darf, das Wesen der Gicht widerspruchslos erklärt 
zu haben, kann hier nicht erörtert werden. Wir 
wissen aber schon gegenwärtig, daß auch bei ı, 
einer Reihe anderer Krankheiten, die mit der 
Gicht nichts gemein haben, wie in Einzel- 


fallen von Achylia gastrica reloider Leukämie 
Troöfolismus chronicus Diabetes melitus, Diabetes 


form des Mononatriumurats in 100 ccm Blutserum 
nur 8,3 mg beträgt, die Hlarnsäurewerte des Insıpidus, u. a. m. Störungen einzelner Fermente 


Gichtikerblutes aber diese Zahl zum Teil beträcht- 
lich überschreiten, stellt das Blut des Gicht- 
kranken, vor allem bei gemischter Er- 
nährung, eine übersättigte Harnsäure- 
lösung dar. 

` Es kann weiterhin gezeigt werden, daß bej 
nsäure, welche aus den Nahrungs- 


von zugefü 


. 
u. 


trennung der Gicht von andersartigen Krankheiten 
ist deshalb die Prüfung des Nukleinstoffwechsels 
nicht mehr verwendbar./ Da auch die Harnsäure- 
werte des Urins in keiır Weise uns ein verwert- 
bares diagnostisches Symptom bieten, bleibt 
gegenwärtig die Untersuchung des 
Blutes auf Harnsäure bei vorheriger, 
mehrtägiger purinfreier Kost als der 
einzig sichere Weg, um in zweifelhaften 
Fällen die Diagnose zwischen Gicht und den 


\ 
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Krankheiten zu ermöglichen, die in ihrem Sym- 
ptomenkomplex der Gicht ähnlich erscheinen. 
Aber auch hierbei sind vorher alle Erkran- 
kungen auszuschließen, bei denen eine Urikämie 
angetroffen wird. Das sind ;4. harnsäureretinierende 
Nephritiden, Æ. Pneumonie nach der Krise und 
=% Leukämie. Auch nach der Röntgenbestrahlung 
er Haut wird Harnsäure im Blut gefunden. 
Während bei der ersteren Erkrankung die Uri- 
kämie eine Folge der Retention durch die kranken 
Nieren ist, wird in den anderen Fällen die Uri- 
kämie durch den vermehrten Zerfall der nuklein- 
reichen Leukocyten herbeigeführt. 


eit nüpft. Denn wir beobachten sowohl 
im Verlauf der Gicht das Auftreten einer 'Nephritis 
(Schrumpfniere) als auch bei bestimmten Formen 


chronischer Nephritis das Auftreten des sichtbar- 
ichsten Zeichens tur Wıc 1e aperung vV 

onoantrıumurat in die Geweh s reinste Form 
der Nrerengtc ht h 


cht ist die durch Bleiintoxikation 
hervorgerufene Schrumpfniere anzusehen. Hier 
werden uns die Anamnese und die charakteristischen 
klinischen Symptome die Abtrennung von der 
Stoffwechselgicht ermöglichen. In den übrigen 
Fällen kann eine wiederholte Untersuchung des 
„Blutes auf Harnsäure zum Ziele führen, da bei 
der harnsäureretinierenden Nephritis die Harn- 
säurewerte im Blute je nach dem Insuffizienz- 
grade der Nieren schwanken. Nun gibt es aber 
auch Übergänge zwischen Nierengicht und Stoff- 
wechselgicht. Gerade im späteren Lebensalter 
sind das gar nicht so seltene Krankheitsformen. 
Hier ist natürlich eine Abtrennung unmöglich. 
Aber viel interessanter für den Arzt und folgen- 
schwerer für den Kranken ist die Abtrennung 
der Gicht von den übrigen Krankheiten, deren 
Symptome der Gicht ähnlich sind oder die man 
mit der Gicht bzw. der gichtischen Diathese in 
Zusammenhang zu bringen gewohnt ist. Hier 
vermag die Untersuchung des Blutes 
auf Harnsäure außerordentlich gute 
Dienste zu leisten. 

Vornehmlich interessiert da die Differential- 
diagnose zwischen Gichtund Rheumatismus. 
Wie His in seinem Vortrag über Gicht und 
Rheumatismus besonders betont hat, sind die 
‚Chronisc zumeist eine 
era E 
ponieren. Solche 
tetische Vorschriften, wie sie bei der Gicht oft 
angebracht sind, der Gefahr einer Unterernährung 
auszusetzen, ist zwecklos und bedenklich. 

Der Röntgenuntersuchung kommt in 
diesen Fällen keine nennenswerte Bedeutung 
zu, da die harnsauren Salze für die Röntgen- 
strahlen durchgängig, die pathologischen Ver- 
änderungen am Knochen aber beiden Krankheits- 
gruppen gemeinsam sind. 

Es ist fernerhin wichtig zu wissen, daß die 


t 
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Heberden’schen Knoten durchaus keinym: 
ptom für&ichf sind, wie man das noch vielfach 
anzunehmen pflegt. Nur das ist richtig, daß sie 


häufig bei Gicht vorkommen. 


Schließlich wird die Untersuchung des Blutes 
auf Harnsäure überall da ein ausgezeichneter Leit- 
stern für die Diagnose Gicht sein, wo eigentüm- 
liche Symptome auf Grund alter klinischer Er- 
fahrung Gicht vermuten lassen, und wo man oft 
recht leichtfertig sich mit der Diagnose: anor- 
male oder larvierte Gicht behilft. Wie 


His das in seinem Vortrag über Ernährungs- 
therapie der Gicht hervorhebt, gehört hierher zu- 


nachst die große Gruppe von Erscheinungen ner- 
vöser Natur 1e Marine Ischias, Neuratete® 


Asthma, dann Symptome rheumatischer Natur, 


wie chronische Neuralsien mit eıpentumlichen 
ruckpunkten und Infiltraten in der Muskulatur, 
dann Erkrankungen in bindegewebigen Organen, 
z. B. Iritis, Iridocyklitis und endlich Dermatosen, 
wie ein eigentümliches trockenes, schuppiges Ekze 
nd die Psoriasis. 


Wir sehen also, daß im gegenwärtigen Zeit- 
punkt noch schärfer als früher unsere diagnostische 
Methodik auf die Harnsäure orientiert ist. Nun 
ist die Harnsäure wohl das faßbarste, das sicht- 
und wägbarste Produkt der Gicht, aber sie ist 
ein Krankheitsprodukt, nicht die Krankheitsursache. 

- Wenn wir also auch die genannten Krank” 
heiten durch der etwaigen negativen Ausfall der 
Harnsäureanalyse von der sog. Stoffwechsel- 
gicht abtrennen, so ist damit noch lange nicht 
entschieden, daß sie in keinerlei Beziehungen zur 
Gicht stehen; freilich wissen wir- darüber noch 
nichts Näheres. 


Die Therapie der Gicht kann heute mit 
mehr Berechtigung als früher die Kenntnisse über 
die Physiologie und Pathologie des Purinstoff- 
wechsels als Wegweiser nehmen. Die Erkenntnis, 
daß die Gicht eine Störung des Purinstoffwechsels 
ist, führt konsequenterweise zu einer Betonung 
der diätetischen Behandlung mit purin- 
freier bzw. purinarmer Kost. Dadurch kann einer- 
seits eine Schonung der fermentativen Kräfte er- 
reicht, andererseits der Harnsäurewert des Blutes, 
wie cinige Analysen von Brugsch und Schitten- 
helm zu zeigen vermögen, unterhalb der 
Sättigungsgrenze von 8,3 mg Mononatriumurat 
pro 100 ccm Blutserum gehalten werden. Eine 
purinarme Kost stellt im wesentlichen eine lakto- 
vegetabilische Diät dar; es ist aber not- 
wendig zu wissen, daß einerseits eine Reihe Vege- 
tabilien, wie Spinat, frische Schoten, Erbsen, Hirse, 
Bohnen, Steinpilze, Pfitterlinge u. a. einen Purin- 
gehalt aufweisen, wie er im Fleische zu finden 
ist, andererseits einige Fleischsorten, wi 


schinken, Braunschweiger Wurst, Mortadellawurst 
u. a. ärmer an lurne ‚dis einige en | 


‚genannten Vegetabilien. Durch die neuen Unter- 
suchungen von S idt und 

peutische Monatsheite 1910, S. 106) sind wir 
m nn 


Makia nuesachrhi, 


| 
| 
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gegenwärtig gut orientiert über den Purinbasen- 
gehalt der verschiedenen Nahrungsmittel. 

Aber so einfach und theoretisch begründet 
die Forderung der purinfreien bzw. purinarmen 
Diät erscheint, so schwierig ist häufig ihre Durch- 
führbarkeit. Nicht die Abneigung des Patienten 
gegen diese Kostform allein ist das erschwerende 
Moment, sondern die vielfältige klinische Beob- 
achtung, daß nicht allen Gichtkranken_diese Kost- 


form auf die Dauer gut bekommt. Es ist ja 
eine bekannte Tatsache, daB ein großer Teil der 


Gichtkranken an Verdauungsstörungen leidet, und 
daß diätetische Fehler bei ihnen Gichtanfälle aus- 
lösen können. Nun lehrt die Erfahrung, daß 
durchaus nicht immer die nukleinreichen Nahrungs- 
mittel die Sünder sind, sondern es sind ganz all- 
gemein schwer verdauliche Speisen, wobei aber 
auch wieder individuelle Unterschiede bestehen. 
Es gibt Gichtkranke, bei denen eine Diät, be- 
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handlung der Gicht auch ist, so wenig hat sie 


.es vermocht, eine Heilung der Gicht bzw. eine 


Beseitigung des hervorstechenden Symptoms, der 
Blutharnsäure, herbeizuführen. Durch monate- 
lang fortgesetzte purinfreie Diät ist 
es nicht gelungen, den Harnsäurewert 
des Blutes in erheblicher Weise herab- 
zusetzen bzw. zu beseitigen. Hier haben 
erst die physikalisch-chemischen Untersuchungen 
der Harnsäure und ihrer Salze uns vorwärts zu 
bringen vermocht. 

Meine bereits früher erwähnte Feststellung, 


.daß das Mononatriumurat in 2 isomeren Formen 


vorkommt, von denen das zuerst bestehende un- 
beständige, unter den Verhältnissen, wie sie im 
Blutserum gegeben sind, eine um 220 Proz. größere 
Löslichkeit hat, als die beständige, ferner daß bei 
der Gicht diese beständige Form vorhanden sein 
muß und zwar, wie es in den meisten Fällen 


nd gekochtem _ hat erwiesen werden können, in übersättigter 


stehend aus pgekochtem Rindflei 
Wasser ısburydıat) gute Wirkungen hervorruft. 
nlıches mussen wif vom Alkohol sagen. 


Die Untersuchung des Purinstoffwechsels unter 
dem Einflusse von Alkohol hat allerdings ergeben, 
daß der Alkohol auf die Fermente schädigend 
einzuwirken vermag. Da, wo.es sich durchführen 
läßt, wird man ihn also am besten völlig ver- 
bieten. Doch müssen wir berücksichtigen, daß 
auch hier Fälle bekannt sind, bei denen der 
Alkohol im Gichtanfall Gutes zu leisten vermag. 
Es dürfte sich deshalb nur bei jungen und voll- 
blütigen Leuten die Abstinenz empfehlen, alten 
und geschwächten Leuten, insbesondere dann, 
wenn sie an einen regelmäßigen Weingenuß ge- 
wöhnt sind, sollte man leichten Mosel in geringer 
Menge gestatten. His hat in seinem Vortrage 
über Ernährungstherapie der Gicht seine An- 
schauungen über die diätetische Behandlung fol- 
gendermaßen zusammengefaßt: 

z VA Nach alter Erfahrung ist eine günstige 
diätetische Beeinflussung der Gicht in den meisten 
Fällen zu erreichen. 

. Die purinarme Kost ist rationell und kann 
vefsucht werden, wenn sie den Verdauungs- 
organen zuträglich ist. 

K. Es besteht keine Veranlassung, sie dauernd 
difchzuführen, wo sie keinen deutlichen Effekt 
innerhalb einiger Wochen oder Monate aufweist. 

In diesem Falle ist eine einfache, aber ge- 
nifgend gemischte Kost mit reichlichem Grün- 
gemüse und Obst angezeigt, sofern sie die Ver- 


dauyng nicht stört. 

É Spezielle Diätvorschriften sind da erforder- 
ii, wo die Innehaltung der Mäßigkeit nicht 
durch die Intelligenz und den Charakter des 


Kranken verbürgt ist. = 
. Bezüglich des Alkohols ist Mäßigkeit immer, 


Aßstinenz nur in Einzelfällen erforderlich. Die 
Art des erlaubten Getränkes richtet sich nach 
der Empfindlichkeit des Kranken wie nach den 
Landessitten. 

Aber so bedeutungsvoll die diätetische Be- 


Lösung, ließ mich nach Mitteln suchen, durch die 
diese für den Organismus offenbar schädlichen 
Vorgänge verhindert werden konnten. Syste- 
matische Untersuchungen führten mich dann auch 
zur Feststellung der Tatsache, daß durch eins 
der Zerfallsprodukte der Radiumema- 
nation und zwar durch Radium D, das 
Mononatriumuratinsehrviellöslichere 
Körper umgewandelt und dann weiter 
bis zu Kohlensäure undAmmoniak zer- 
setzt wird. 

Einer unserer Mitarbeiter Dr. Fofanow- 
Kasan, studierte diejenigen Veränderungen, 
welche durch Radiumemanation auf künstlich er- 
zeugte Ablagerungen von Mononatriumurat im 
Organismus hervorgerufen wurden. Vor langer 
Zeit hatte His gezeigt, daß Harnsäuredepots, 
natürliche und künstliche, nicht allein auf chemi- 
schem oder physikalischem Wege beseitigt wurden, 
sondern daß bei ihrer Entfernung die Phagocytose 
eine bedeutende Rolle spielt. Die dabei vor sich 
gehenden Prozesse sind namentlich von Freud- 
weiler eingehend studiert worden. 

Spritzt man bei Kaninchen eine Aufschwem- 
mung von Mononatrium unter die Haut, dann ent- 
steht zunächst eine reaktive Leukocyteninfiltration 
in der Umgebung mit allen Zeichen hochgradiger 
Entzündung, zu der aber später Nekrose des Ge- 
webes hinzutritt. In 12—14 Tagen schaffen die 
Phagocyten die gesamte Harnsäure, die sie in 
sich aufnehmen, fort. 

Fofanow fand nun, daß unter dem Einfluß 
der Radiumemanation das Bild ein wesent- 
lich anderes ist: die reaktive Leukocyteninfiltration 


„fehlt vollständig oder fast vollständig, die 


sämtlichen entzündlichen Erscheinungen sind re- 
duziert. Dagegen ist die Nekrose der Ge- 
webe eine weit heftigere und weiter- 
reichende. Gleichzeitig läßt sich konstatieren, 
daß das Urat trotz Fehlens der Phagocytose so- 
wohl an der Peripherie als auch aus den zen- 
tralen Teilen des Tophus verschwindet. Die 
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emanati öst und zerstört also auch im harnsäurezerstörenden zu erlangen. 


] le_ im Reagenzglase, OnO- 
natriumurat. Aus der schnellen und erhohten Ault- 


ösung erklärt sich auch die gesteigerte Nekrose, 
da nach His gelöstes Mononatriumurat ein inten- 
sives Geewebsgift ist. Diese erhöhte Lösung ließ 
sich auch gewichtsanalytisch feststellen. 
Während diese Untersuchungen also einerseits 
eine Bestätigung der von mir gefundenen Ein- 
wirkung der Radiumemanation auf Mononatrium- 
urat brachten, führten sie andererseits zur Fest- 
stellung der bisher unbekannten Tatsache, daß 


Radiymemanation entzündungshemmend 


wirkt. 

unmehr schienen uns genügend Grundlagen 
dafür gegeben zu sein, das Verhalten des Purin- 
stoffwechsels im menschlichen Organismus unter 
dem Einfluß der Radiumemanation zu studieren. 
In Gemeinschaft mit Dr. Loewenthal-Braun- 
schweig unterwarfen wir Purinstoffwechselgesunde, 
also vorwiegend Rheumatiker, und Purinstoff- 
wechselkranke, also Gichtkranke, einer Stoff- 
wechseluntersuchung. 

Will man den Faktor der Emanation isoliert 
prüfen, so muß man ihn ganz rein verwenden, 
d. h. alle mitwirkenden Faktoren nach Möglich- 
keit ausschalten. Diese Bedingungen werden er- 
füllt, wenn man die Emanation einatmen läßt. 
Da aber bekanntlich die eingeatmete Ema- 
nation mit den nächsten Atemzügen den Körper 
wieder verläßt, ist es notwendig, den Organismus 
in eine Atmosphäre von konstantem Ema- 
nationsgehalt zu bringen und darin zu belassen; 
dann ist anzunehmen, daß der Emanationsspiegel 
im Körper nach kurzer Zeit dieselbe Höhe hat 
wie in der umgebenden Luft und während des 
ganzen Versuches auf dieser Höhe bleibt. Ver- 
suche an Kaninchen haben diese Voraussetzung 
bestätigt. 

Die Versuchspersonen wurden dementsprechend 
in einem sog. „Emanatorium‘“ behandelt. Wir 


In 4 von 
den 7 untersuchten Fällen sahen wir nämlich ein 
deutliches, zum Teil recht erhebliches Ansteigen 
der Harnsäure und Purinbasenwerte, nur in 2 
Fällen eine Abnahme. Um noch exakter 
zu prüfen, ob in der Tat die Radiumemanation 
die kranken Fermente wieder zu gesunden ver- 
mag, prüften wir bei einem Gichtkranken und 
bei einem Fall von Polyarthritis chronica, die 
beide bei einer vorgenommenen Untersuchung 
eine Störung‘ des Purinstoffwechsels aufwiesen, 
indem sie exogen zugeführtes purinhaltiges Ma- 
terialverschleppt ausschieden, nach einer 3 wöchigen 
Behandlung mit Radiumemanation abermals in 
gleicher Weise ihre Fermenttätigkeit. Wir konnten 
nun die interessante Feststellung machen, daß 
beide exogen zugeführtes purinhaltiges Material 
prompt ausschieden. War also mit diesem Nach- 
weis die Annahme berechtigt, daß die Störung 
des Purinstoffwechsels bei den Gichtkranken be- 


“seitigt worden ist, war es ferner richtig, daß die 
von mir gefundene Tatsache von der harnsäure- 


retinierenden und zerstörenden Wirkung des 
Radium D nicht nur für den tierischen Organis- 
mus, wie Fofanow es an Kaninchen hat zeigen 
können, sondern auch für den menschlichen 
Organismus seine Gültigkeit hat, so mußte kon- 
sequenterweise auch aus seinem Blute die Harn- 
säure verschwunden sein. Die erneute Analyse 
des Blutes ergab in der Tat, daß die Harnsäure 
fehlte. Die jetzt konsequent durchgeführte Be- 
handlung der Gicht mit Radium in unserem 
Emanatorium hat eine ausgezeichnete Bestätigung 
unserer Beobachtungen erbracht. Wir hatten 
Gelegenheit, bis jetzt in 24 Fällen bei 
Gicht vorundnach derBehandlungeine 
Harnsäureanalyse des Blutes vorzu- 
nehmen und dabei zu konstatieren, 

daß in 22 Fällen nach der Behandlung 


diumemanatio 
aus dem ute Schwunden war Wir 


ließen uns eine von der Außenluft gut abge- “Könnten weiterhin beobachten, daß Tophi von 


dichtete Kammer von etwa 10 cbm Inhalt her- 
stellen. In diese Kammer wurde der Apparat 
gestellt, welcher folgenden Zwecken dient: 1. die 
Emanation zum Einatmen zu liefern, 2. den ver- 
brauchten Sauerstoff nachzuliefern, 3. die aus- 
geatmete Co, zu absorbieren, 4. die überschüssige 


Wärme zu binden, 5. den übermäßigen Wasser- 


dampf zu kondensieren. So war es möglich, 
sechs bis acht Versuchspersonen in diesem ge- 
schlossenen Raume 3 und mehr Stunden hinter- 
einander ohne Belästigung atmen zu lassen. 
Unsere Untersuchungen haben nun zunächst 
gezeigt, daß in der Tat ein Einflu 


vorhanden ist Wir glauben, di leser 
—Beemussung am besten durch die Annahme er- 
klären zu können, daß eine Aktivierung der Fer- 
mente stattgefunden hat; und zwar scheinen nach 
unseren Resultaten die harnsäureaufbauenden 
Fermente ein gewisses Übergewicht über die 


Gichtkranken ganz offensichtlich kleiner wurden, 
in 2 Fällen sogar ganz verschwanden. 

Bei dem größten Teile der behandelten Gicht- 
kranken traten in den ersten 6--14 Tagen der 
Kur Gichtanfälle auf, oft auch dann, wenn der 
Patient jahrelang vorher anfallsfrei war; in etwa 
3—4 Wochen kam dann das subjektive Gefühl 
der Erleichterung und Befreiung, so daß auch 
klinisch bei Beendigung der Behandlung eine 
Anderung des Zustandes zur Norm konstatiert 
werden mußte. Dieses erfreuliche klinische Resul- 
tat war naturgemäß bei den Gichtkranken, gie 
bereits erhebliche arthritische Veränderungen auf- 
wiesen, nicht in gleicher Weise zu erzielen. In 
cinigen ganz schweren Fällen dieser Art mußte 
eine klinische Besserung ncgiert werden; in einer 
Reihe anderer Fälle vermochte ich aber noch 
Beseitigung der Schmerzen, Zurückgehen der An- 
schwellungen in den Gelenken, bessere Beweg- 
lichkeit durch Kombination der Emanations- 
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methodik mit direkten Injektionen von lös- 
lichen reinen Radiumsalzen herbeizuführen. 


Die Radiumtrinkkur erwies sich nicht so wirk- 
sam; in dem einen durchgeprüften Fall konnten 
wir ein Verschwinden der Harnsäure aus dem 
Blut nicht konstatieren. Zur Unterstützung der 
Kur haben wir aber wiederholt sowohl die Trink- 
kur als die Radiumkompressen herangezogen. 


Von welcher Dauer die erzielten Resultate 
sind, entzieht sich gegenwärtig noch unserer 
Kenntnis. 


Die Alkali- und Säuretherapie ist schon 
seit längerem von einer Reihe von Autoren als 
nutzlos bezeichnet worden. Nachdem wir wissen, 
daß die Harnsäure im Blut nur in salzartiger 
Bindung als Mononatriumurat existenzfähig ist, 
läßt sich physikalisch-chemisch das Irrationelle 
dieser Therapie leicht ableiten. Nur da, wo kom- 
plizierte Dyspepsien gastrischer und intestinaler 
Natur vorliegen, wird eine mäßige Trinkkur, wo- 
möglich nur mit einfachen Säuerlingen, zu- 
weilen gute Dienste leisten können. Die gleiche 
Einschränkung gilt unseres Erachtens auch für 
die Falkenstein’'sche Salzsäuretherapie. Daß 
die vielen anderen Gichtmittel, deren Zahl sich 
täglich durch neue auf den Markt geworfene 
vermehrt, einer ernsthaften Kritik noch weniger 
standhalten, braucht hier kaum erwähnt zu werden. 

Für die Therapie des akuten Gichtan- 
falles gelten die bekannten Vorschriften. Ruhe, 
Analgetica, vor allem das Colchicum behaupten 
hier nach wie vor ihren Platz. 


4. Die moderne Funktionsprüfung 


des Ohres. 
Von 
Prof. Dr. Gustav Brühl in Berlin. 
(Schluß.) 
Haben wir bei unserem Patienten die 


obere und untere Tongrenze und die Perzeption 
der übrigen Töne vom Ühre aus festgestellt, so 
nehmen wir die Prüfung des sog. 


4. Rinne’schen Versuches vor. 


Ist der Ton des auf den Warzenfortsatz auf- 
gesetzten Stimmgabelstieles verklungen, so hält 
man die Stimmgabelzinken vor das Ohr. Normal- 
hörende Menschen hören in diesem Fall den Ton 
ausnahmslos wieder. Dieses normale Ver- 
halten nennt man „positiven Ausfall des Rinne- 
schen Versuches“ oder kurz „Rinne positiv“. Einen 
positiven Rinne finden wir bei den Erkrankungen 
des Hörapparates, bei denen auch die untere Ton- 
grenze normal geblieben ist, bei der nervösen 
Schwerhörigkeit. Dagegen finden wir bei 
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Mittelohrerkrankungen, bei denen die 
untere Tongrenze heraufgerückt ist, daß die Töne, 
die vom Ohr aus gar nicht gehört wurden, 
sofort gehört werden, wenn der Stimmgabelstiel 
auf den Knochen aufgesetzt wird. Es kommt 
aber auch bei diesen Erkrankungen vor, daß 
die Töne vom Ohr aus gehört werden, aber 
nur auffallend kurze Zeit und jedenfalls nicht so 
lange wie die Stielschwingungen vom Knochen. 
Dieses der Norm entgegengesetzte Verhalten 
nennt man „Rinne negativ“. Der Rinne'sche 
Versuch ist sogar für die Schwere des Schall- 
leitungshindernisses entscheidend, weil er um so 
höher in der Tonskala herauf negativ bleibt, je 
schwerer das Schalleitungshindernis ist. Es würde 
auch zur Diagnosenstellung genügen, die Zinken- 
schwingungen allein zu prüfen, da ja schon die - 
Bestimmung der oberen und unteren Tongrenze 
charakteristische Differenzen für die Diagnose der 
Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres 
gibt. Wenn wir uns aber bei völligem Ausfall 
der tiefen Töne der Stimmgabelzinken bei 
Schalleitungserkrankungen, vergewissern wollen, 
daß die auf diese tiefen Töne abgestimmten 
Nervenfasern funktionsfähig sind, dann kann 
man das nur dadurch tun, daß man die Stiel- 
schwingungen untersucht, also die Stimmgabeln 
auf den Knochen aufsetzt.e Wir prüfen den 
Rinne’schen Versuch für C,c,c!,c? und halten es 
für nicht angängig, den Rinne'schen Versuch 
nur mit einer Stimmgabel anzustellen, weil man 
dann, besonders wenn ein Ton der ein- oder gar 
zweigestrichenen Oktave gewählt wird, übersehen 
muß, daß der Rinne’sche Versuch für tiefere 
Töne negativ ausfallen kann, während er für die 
Töne der ein- und zweigestrichenen Oktave bereits 
wieder positiv ist. 

Nach Feststellung des Rinne schen Versuches 
prüfen wir 


5. den Weber’'schen Versuch. 


Die angeschlagene c!-Stimmgabel wird auf den 
Scheitel aufgesetzt und der Patient nach der Loka- 
lisation des gehörten Tones befragt. Normalerweise 
und bei beiderseitig gleich schwerer Erkrankung 
wird der Ton im Kopf oder in beiden Ohren gehört; 
bei Erkrankung z. B. nur des rechten Mittel- 
ohres wird der Ton im rechten Ohre lauter ge- 
hört. Wenn dagegen z. B. das linke Ohr infolge 
einer nervösen Schwerhörigkeit erkrankt ist, so 
wird der Ton nicht im kranken, sondern im ge- 
sunden rechten Ohr wahrgenommen. Von der 
Richtigkeit des Phänomens kann man sich leicht 
dadurch überzeugen, daß ein Normalhörender sich 
ein Ohr zuhält; sofort wird der Ton in das zu- 
gehaltene Ohr verlegt. Bei einseitigen Erkran- 
kungen kann der Weber'sche Versuch differential- 
diagnostischen Wert haben; von ausschlaggebender 
Bedeutung ist er für die Hörprüfung, abgesehen 
bei Untersuchung von Simulanten, nicht. 
Während ich der Bestimmung der Hördauer 
der Stimmgabeln durch die Luft für die Praxis 
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keine große Bedeutung beilege, halte ich die 
Bestimmung der Hördauer durch die Knochen 


6. den Schwabach'schen Versuch 


für wertvoller. Nehmen wir an, daß die Stimm- 
gabel c! vom Scheitel aus normalerweise 25 Sek. 
lang gehört wird; so wird sie bei nervöser Schwer- 
hörigkeit kürzere Zeit, z. B. nur 10 Sekunden lang 
oder gar nicht gehört, während sie bei Erkran- 
kungen des Mittelohres sogar länger als in der 
Norm, z. B. 40 Sekunden lang, wahrgenommen 
wird. Auf ganz geringe Zeitdifferenzen darf man 
natürlich nichts geben, weil sowohl im Anschlag 
der Stimmgabel wie in der Aufmerksamkeit des 
Patienten unvermeidliche Fehlerquellen liegen. 


J]. In dem Gellé’schen Versuch 


besitzen wir ein Mittel, um die Beweglichkeit der 
Steigbügelplatte zu prüfen. Komprimieren 
wir mit einem Ballon die Luft des Gehörganges, 
so wird der gesamte Schalleitungsapparat einwärts 
gerückt, wenn die Steigbügelbasis beweglich ist. Die 
Wirkung dieses Einwärtsrückens tritt beim nor- 
malen Ohr und bei nervöser Schwerhörigkeit da- 
durch hervor, daß der Ton einer auf den Scheitel 
gesetzten Stimmgabel c! momentan abgeschwächt 
wird, um beim Nachlassen des Druckes wieder an- 
zuschwellen. Dieser positive Ausfall des Gellé- 
schen Versuches wird dagegen negativ, wenn die 
Steigbügelbasis z. B. durch Hyperostose im Vor- 
hofsfenster (Otosklerose) ankylosiert ist. In diesem 
Falle verklingt der Ton vom Scheitel allmählich, 
ohne daß die Kompression einen Einfluß auf die 
Tonstärke ausübte. 

Während im allgemeinen die Hörprüfung keine 
besondere Intelligenz der Patienten voraussetzt, 
ist man bei Anstellung des Weber'schen, 
'Schwabach’'schen wie auch des Gell&e’schen 
Versuches durchaus auf die Aufmerksamkeit des 
Patienten angewiesen. 

Die Ergebnisse der Hörprüfung können nur 
nach öfterer Wiederholung und bei gemeinsamer Be- 
rücksichtigung aller Resultate verwertet werden. 
Fehlerquellen (Selbsttäuschung des Patienten oder 
der Untersucher, falsches Anschlagen der Stimm- 
gabeln usw.) müssen ausgeschaltet werden. 

Die Schwerhörigkeit ist häufig nicht durch 
isolierte Veränderungen im NMlittelohr oder im 
Labyrinth erzeugt, sondern durch kombinierte 
Erkrankungen; diese modifizieren je nach dem 
Überwiegen des erkrankten Gebietes die Stimm- 
gabelversuche in ihrem Ausfall, machen dieselben 
aber nicht wertlos. Bei genauerer Prüfung und 
hinreichendem Nachdenken wird man selbst bei 
zuerst widerspruchsvoll erscheinenden Resultaten 
eine Ü’bereinstimmung finden und zu einer Dia- 
gnose gelangen können. 

Um einen Überblick zu geben, wie sich das 
Hörprüfungsresultat bei den verschiedenen Erkran- 
kungen darstellt, gebe ich die Hörbilder wieder, 
wie sie sich 1. bei einem Normalhörenden, 
2. bei einer typischen reinen Mittelohrerkrankung, 
einer chronischen Öhreiterung, 3. bei 


einer reinen nervösen Schwerhörigkeit 
(z. B. Lues), 4. bei einer Kombination von 
Mittelohrerkrankung und nervöser Schwerhörigkeit 
z. B. Stapesankylose mit Labyrinthatrophie 
finden können. Mir erscheint das Suchen nach einer 
einheitlichen Formel, mit der die Resultate 
der Hörprüfung kurz und allgemein verständlich 
ausgedrückt werden sollen, überflüssig zu sein. 
Es wird auch nicht erreicht werden können, daß 
die Praktiker diese Formeln annehmen. Meines 
Erachtens genügt es, wenn man den Hörprüfungs- 
befund, jedem ohne weiteres verständlich, nur so 
kurz als möglich darstellt. Wir haben z. B. kleine 
Zettelchen im Gebrauch, die in die betreffenden 
Krankengeschichten eingeklebt werden; ihr Inhalt 
erläutert sich von selbst: 


o heißt ohne Besonderheiten oder (bei den Tönen) nicht gehört, 
t wird gehört oder positiv 


negativ, 
r. rechts, z 
l. links, 
Lärmtrommel: Wenn das nicht geprüfte Ohr anstatt mit 


dem Finger mit der Lärmtrommel verschlossen wird. 


1. Normal: 
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Brühl: Die moderne Funktionsprüfung des Ohres. 


4. Stapesankylose und Labyrinthatrophie: 
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2. Statische Prüfung. 


Wenn wir nun zur Prüfung der Radix vesti- 
bularis übergehen, so müssen wir uns von vorn- 
herein klar machen, daß die isolierte Prüfung des 
Vorhofsnervren noch weit schwieriger ist als 
die des Schneckennerven; denn besitzen wir in 
der Lärmtrommel einen Apparat, um das nicht 
untersuchte Ohr vom Hörakt auszuschließen, so 
haben wir doch kein Mittel, um bei der Prüfung 
der r. vestibularis den Vorhofsnerven völlig außer 
Funktion zu setzen. Beide Vorhofsnerven arbeiten 
normalerweise in ihrer Wirkung sich gegenseitig 
summierend, beeinflussend und ergänzend unter 
der Bewußtseinsschwelle und können auch nicht 
in dem gleichen Sinne als Gleichgewichtsnerven 
anerkannt werden, wie der Schneckennerv als 
Hörnerv bezeichnet wird, weil außer dem 
Labyrinth auch noch das Auge und die 
Sensibilität eine wichtige Rolle für das normale 
Gleichgewichtsvermögen spielen. 

Prüfen wir nun zunächst: 


a) den Bogengangsapparat, 


so müssen wir vorweg nehmen, daß derselbe für 
die klinische Beobachtung wie auch für die funk- 
tionelle Prüfung zugänglicher ist als der eigent- 
liche Vestibularapparat (Vorhofsäckchen). 
Während die subjektiven Symptome, die vom 
gereizten Labyrinth ausgehen, in Schwindelgefühl 
(Drehschwindel), Übelkeit, Erbrechen, Konvulsionen 
bestehen, ist das wichtigste objektive Symptom, 
das vom Bogengangsapparat ausgeht, der Nystag- 
mus. Der labyrinthäre Nystagmus unterscheidet 
sich von dem gleichmäßig undulierenden 
Augennystagmus, dessen Bewegungen nach beiden 
Richtungen gleich rasch und gleich weit erfolgen, 
durch seinen Rhythm us d.h. die Augenbewegung 
setzt sich zusammen aus einer raschen Hin- und 
einer langsamen Zurückbewegung; der Nystagmus 
wird deutlicher beim Blick in die Richtung der 
raschen Bewegung, d. h. also, daß ein laby- 
rinthärer Nystagmus nach links deutlicher wird, 
wenn der Patient nach links blickt, und daß der 
Nystagmus labyrinthär ist, wenn er aus ciner 
schnell zuckenden Bewegung nach links und 
einer langsamen Bewegung nach rechts zu- 
sammengesetzt ist. Der Nystagmus ist das wert- 
vollste Prüfungssymptom, das wir vom Bogen- 
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gangsapparat besitzen. Der labyrinthäre Nystag- 
mus ist die Ursache des Ohrschwindels; charakte- 
risiert ist der Ohrschwindel dadurch, daß er durch 
Kopfstellung, aber nicht durch Augenschluß be- 
einflußbar ist. Die Lehre des Nystagmus ist durch 
die Wiener Schule Politzers (Barany, 
Alexander, Neumann) bis in alle Einzelheiten 
ausgebaut. Zur Prüfung des Bogengangsapparats 
müssen wir feststellen, ob etwa bei seitlichen 
Augenstellungen schon spontan Nystagmus auf- 
tritt; ferner, wie der Nystagmus „bei physio- 
logisch anwendbaren Reizungsmethoden“ sich 
verhält. 

Man kann labyrinthären Nystagmus auslösen 
durch 4 Arten der Reizung: 1. die Körper- 
drehung, 2. durch Elektrizität (galvanische 
Erregbarkeit), 3. durch Druckerhöhung im Gehör- 
gang (mechanische Einwirkung) und endlich 4. 
durch Kälte- oder Wärmeeinwirkung (kalorische 
Reaktion). 

I. Wenn man einen Menschen mit aufrechtem 
Kopf auf einen Drehstuhl um seine Längsachse 
dreht, tritt Nystagmus auf, der am besten beim 
plötzlichen Anhalten als labyrinthärer, horizontaler 
Nachnystagmus zu beobachten ist; ebenso wie die 
Empfindung des Gedrehten ist der Nachnystagmus 
nach der entgegengesetzten Seite der 
Drehung gerichtet und kommt beim Anhalten 
hauptsächlich durch die Erregung der der Drehung 
entgegengesetzten Layrinthseite zustande. Dreht 
man also einen Patienten auf einem Drehstuhl 
(wie üblich in 20 Sekunden IOmal) rechts herum, 
so tritt beim plötzlichen Anhalten durch Reizung 
des linken Bogengangsapparates Nystagmus beim 
Blick nach links (von ca. 40 Sekunden Dauer) 
auf. (Bei Neurasthenie findet sich öfter eine Ver- 
längerung der Dauer dcs horizontalen Nystagmus, 
bei Kranken mit Schwindel ohne Neurasthenie 
und ohne Taubheit eine Verkürzung der Dauer.) 
Ist nun z. B. das eine Labyrinth zerstört, so kann 
von diesem unerregbaren Labyrinth natürlich auch 
kein Nystagmus mehr ausgelöst werden. Da bei 
der Drehung jedoch beide Labyrinthe gereizt 
werden, wird bei einseitiger Labyrinthzerstörung 
doch noch von der gesunden Seite aus Dreh- 
nystagmus auftreten, aber von kürzerer Dauer 
als in der Norm; so erfolgt z. B. bei rechtsseitiger 
Labyrinthzerstörung bei Rechtsdrehung beim 
Anhalten durch Reizung des linken allein noch 
erreebaren Labyrinthes ein Nachnystagmus nach 
links von 28 Sekunden Dauer, also etwas kürzer, 
als bei der normalen Erregbarkeit beider La- 
byrinthe,;, beim Anhalten nach Linksdrehung tritt 
dagegen ein Nachnystagmus von nur 14 Sekunden 
Dauer, also stark verkürzt, nach rechts auf, 
weil bei Linksdrehung die Erregung des linken La- 
byrinthes beim Anhalten geringgradiger ist als 
bei Rechtsdrehung und das rechte Labyrinth, das 
hauptsächlich bei Linksdrehung gereizt werden 
sollte, völlig ausfällt. Es ist also bei einseitigem 
Labyrinthverlust der Nachnystagmus nach der ge- 
sunden Seite stärker als nach der kranken, 
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Brühl: Die moderne Funktionsprüfung des Ohres. 


2. Bei elektrischer Reizung (5—15 M.-A.) 
erzeugt die an das zu untersuchende Ohr ange- 
legte Anode (die Kathode kommt an das Hand- 
gelenk) einen rotatorischen Nystagmus nach der 
anderen und Kopfbewegung nach derselben Seite. 
Bei dieser Art der Untersuchung werden nicht 
allein die spezifischen Endigungen, sondern auch 
der Nervenstamm selbst gereizt. Infolgedessen 
kann galvanisch auch noch mitunter in solchen 
Fällen Nystagmus ausgelöst werden, in denen 
eine Zerstörung der Endigungen des Vorhofsnerven 
anzunehmen ist. Ä 

3. Normalerweise wird ferner durch eine Kom- 
pression der Luft im Gehörgang der Bogen- 
gangsapparat in den meisten Fällen nicht gereizt. 
Befindet sich aber eine Fistel in der Labyrinth- 
kapsel, so wird durch die Druckvergrößerung 
Schwindel und meistenteils Nystagmus nach der 
gesunden Seite hervorgerufen, während die Herab- 
setzung des Druckes Nystagmus nach derselben 
Seite verursacht (Alexander’s Fistelsymptom). 

4. Am wertvollsten für praktische Verhältnisse 
hat sich die sog. kalorische Reaktion des Bogen- 
gangsapparates erwiesen, weil dadurch auf be- 
queme und sichere Weise eine isolierte Prüfung 
des Bogengangsapparates ermöglicht wird. — Wenn 
wir ein normales z.B. rechtes Ohr bei auf- 
rechtem Kopf mit Wasser unter Körpertemperatur 
(12°) mit Hilfe eines Irrigators berieseln, so werden 
durch die Temperaturveränderungen Lympbhströ- 
mungen im Bogengangsapparat und Verbiegungen 
der Cupula hervorgerufen, die Schwindel und 
horizontalen .und rotatorischen Nystagmus nach 
der nicht ausgespritzten Seite, also nach links 
(bes. beim Blick nach links) erzeugen. Die Ver- 
änderung der Kopfstellung verändert auch den 
Nystagmus. Wenn nun z. B. durch eine Eiterung 
der Bogengangsapparat unerregbar geworden ist, 
so läßt sich durch den kalorischen Reiz weder 
Schwindel noch Nystagmus auslösen. Es ist ver- 
ständlich, daß, ebenso wie bei der kalorischen 
Reaktion artefiziell, so unter pathologischen Ver- 
hältnissen bei Labyrinthreizung schon spon- 
tan ein Nystagmus nach der gesunden Seite 
neben Schwindel und Gleichgewichtsstörungen 
auftreten kann. Der bei völliger Labyrinth- 
zerstörung auftretende Spontannystagmus nach 
der gesunden Seite kann natürlich nicht 
durch Reizung des zerstörten Labyrinthes 
bedingt sein, da dasselbe ja nicht mehr reizbar 
ist, sondern muß von der gesunden Seite 
ausgelöst werden. Da beide Labyrinthe sym- 
metrisch die Innervation der Augenmuskeln be- 
einflussen, und, (obwohl jede Ampulle je nach 
Art der Reizung Nystagmus nach beiden Seiten 
auslösen kann) ein Labyrinth als Ganzes gereizt, 
Nystagmus nach seiner Seite hervorruft, ist es 
verständlich, daß beim plötzlichen Ausfall des 
einen Labyrinthes nun das andere überwiegt und 
infolge von „Eigenreizung“ nun einen Nystagmus 
nach seiner Seite hervorruft. Im Gegensatz zu 
intrakranicll ausgelöstem Nystagmus verliert sich 


im Laufe der Zeit der vestibuläre Nystagmus, 
schwächt sich ab und verschwindet schließlich 
ganz. Besteht nun Spontannystagmus z. B. bei recht- 
seitiger Erkrankung nach der gesunden linken 
Seite (besonders deutlich auch beim Blick nach 
der gesunden linken Seite), so kann durch einen 
(Barany) den Blick fixierenden Gradmesser (durch 
den die Stellung des Bulbus fixiert wird, in 
welcher bei seitlicher Blickrichtung gerade noch 
kein Nystagmus auftritt), festgestellt werden, ob 
der spontane Nystagmus durch die kalorische 
Reaktion noch erhöht werden kann oder nicht. 
Wird der Spontannystagmus kalorisch erhöht, so 
ist die Erregbarkeit des Bogengangsapparates be- 
wiesen; die kalorische Unerregbarkeit beweist den 
Ausfall des geprüften Bogengangsabschnittes. Je- 
doch ist zu raten, in solchen Fällen den Ausfall 
der kalorischen Reaktion durch Untersuchung 
auf dem Drehstuhle in der bereits geschilderten 
Weise zu vervollständigen, da bei Anfüllung des 
Gehörganges mit Granulationen oder Eitermassen 
auch einmal keine genügende Abkühlung und | 
Lymphströmung im inneren Ohre einzutreten 
braucht; die kalorische Reaktion könnte dann 
einmal auch bei erregbarem Labyrinth versagen. 

Die praktische Bedeutung der Prüfungsme- 
thoden des Bogengangsapparates besonders der 
kalorischen Reaktion geht daraus hervor, daß wir 
durch dieselbe instand gesetzt sind, in operativen 
Fällen schon vor der Operation mit großer Wahr- 
scheinlichkeit festzustellen, ob die Eiterung auf 
das Labyrinth (wenigstens den Bogengangsapparat) 
übergegangen ist oder nicht, ob eine Labyrinth- 
reizung oder ein- oder beiderseitige Labyrinth- 
zerstörung vorliegt. 

Auch bei Erkrankung des Kleinhirns, bei 
Hirntumoren, Lues, bei Kopfverletzungen 
aller Art, ist die Prüfung des Bogengangsapparates 
von Bedeutung. 

b) Die Reizung der Endorgane des eigent- 
lichen Vestibulapparates (der Vorhofsäck- 
chen mit ihren Otholithen) gibt nicht so typische 
Reflexe wie die Reizung des Bogengangsapparates. 
Die Gegenrollung (Raddrehung) der Augen 
wird die kompensierende Drehung der Bulbi ge- 
nannt, die bei Neigung des Kopfes auf die Schulter 
in einer der Neigung entgegengesetzten Richtung 
auftritt; sie wird bei Kopfneigung auf die Schulter 
geprüft und kann durch einen Apparat gradweise 
gemessen werden. Bei Labyrinthverlust ist nach 
Barany die Gegenrollung verringert oder fehlt ganz, 
bei Labyrinthreizung ist sie vermehrt. Bei Kranken, 
die an Schwindel leiden, finden sich bei orga- 
nischer Ursache für denselben in der Gegen- 
rollung große Unterschiede bei der Neigung nach 
rechts und links und bei Messungen an verschie- 
denen Tagen. 

Da das Körpergleichgewicht gleichzeitig 
auch vom Auge und der Sensibilität reguliert wird, 
müssen zur Prüfung der vestibulären Gleichge- 
wichtsstörungen — die Sensibilität läßt sich ja 
leider nicht ausschließen — die Augen verbunden 


Innere Medizin. 
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werden. Man läßt dann die Patienten auf ein 
oder zwei Beinen stehen, gehen, Wendungen 
machen, sich verbeugen, nach vorn und rück- 
wärts auf einem Bein hüpfen. Es tritt bei dieser 
Art der Gleichgewichtsprüfung der Gleichgewichts- 
defekt deutlich in Erscheinung. Bei einseitigem 
Labyrinthverlust findet man, daß die kranke Seite 
kraftloser wird, alle Bewegungen nach der kranken 
Seite hin unsicherer sind. Der Patient fällt und 
geht nach der kranken Seite. 

Die Kranken fallen öfters bei der Prüfung 
sturzartig hin; doch wird dies verhütet, wenn 
man dem Kranken nur eine geringe Handhabung 
reicht, die es ihm ermöglicht durch den Tastsinn 
die Labyrinthstörung auszugleichen. Um die Gleich- 
gewichtsstörungen messen zu können, hat v. Stein 
einen Goniometer erfunden, der eine verstellbare 
schiefe Ebene darstellt, welche den Winkel mißt, bei 


dem der Fall erfolg. Um die Muskelkraft der 
Extremitäten, die bei Labyrinthzerstörung herab- 
gesetzt ist,” zu messen, dient der Dynamometer. 
Immerhin müssen wir zugeben, daß die Prüfung 
des eigentlichen Vorhofsapparates im Vergleich 
zum Bogengangsapparat noch viel zu wünschen 
übrig läßt. 

M. H.! Wenn auch die Erklärungen und Hy- 
pothesen, die an den einzelnen Versuchen sowohl 
bei der Hörprüfung wie bei der Prüfung des stati- 
schen Labyrinthes unternommen werden, vielfach 
strittig sind, so läßt es sich doch nicht leugnen, 
daß die Hörprüfung wie die .Bogengangsunter- 
suchung Resultate zeitigt, die uns auch jetzt schon 
erlauben, genaue Diagnosen zu stellen und da- 
durch auch befähigen, unsere therapeutischen 
Leistungen durch Individualisieren zu fördern und 
zu bereichern. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Gemüse- 
verdauung ist verhältnismäßig wenig durchforscht 


worden. Man weiß nur, daß manche Individuen 
die Gemüse gründlich ausnutzen, so daß sie in 
stark verändertem Zustande im Kot erscheinen, 
während andere sle fast unverändert wieder 
entleeren. Bisher glaubte man, daß ausschließlich 
im Darm die Verdauung vonstatten gehe, 
soweit nicht durch den Kochprozeß die Zell- 
wände gesprengt sind. Man glaubte ferner, daß 
im Darm die Gemüseaufschließung lediglich 
durch die Darmmikroben erfolge, indem nur 
diese die Zellmembranen lösen. Adolf Schmidt 
(Deutsche med. Wochenschr. ıgıı Nr. 10) hat 
nun neuere Untersuchungen auf diesem Gebiete 
angestellt und neue Resultate gefunden. Mit 
Recht weist er darauf hin, daß im Darm in 
wenigen Stunden beim Pflanzenfresser so große 
Mengen Zellulose verdaut werden, daß das un- 
möglich die Wirkung der sehr langsam ab- 
bauenden Mikroben sein kann. Ein Ochse z. B. 
verdaut 3 kg Zellulose in einem Tage. Schmidt 
kommt auch aus anderen Gründen zu der Er- 
wägung, da die Zelluloseverdauung nicht von 
der Mikrobentätigkeit allein abhängig ist. Viel- 
mehr hat er folgendes festgestellt: Die Gemüse- 
verdauung ist einmal von der Aufenthaltsdauer 
im Darmkanal abhängig; zweitens aber, und vor 
allem vom Säuregehalt des Magensaftes. Durch 
Experimente im Brutschrank stellte er fest, daß 
die Doppelwirkung von Salzsäure einerseits und 
Alkali andererseits, wie sie im Magen-Darmkanal 
sich ın stundenlangen Prozessen abspielt, zu einer 
vollkommenen Zersprengung der Pflanzensubstanz 
führt; sie wird vollständig in isolierte Zellen zer- 
legt durch Auflösung der Zwischensubstanz der 
sog. Mittellamelle. Wo wir also Salat und Obst 


in rohem Zustande genießen und der Kochprozeß 
nicht einwirkt, da sind lediglich die Säure des 
ME ens und das _Alkali_des 

le weitere Lösung der Zellulosewände, 
soweit sie nicht schon gesprengt sind, mag dann 
durch die Darmbakterien erfolgen. 


— Sehr interessante Experimente hat S. Cohn 
(Deutsche .med. Wochenschr. 1911 Nr. [9) für das 
Verständnis der Gicht gemacht, die von neuen 


Gesichtspunkten ausgehen. Da alle unsere For- 
schungen bisher nur zu dem verhältnismäßig 
mageren klinischen Ergebnis geführt haben, daß 
beim Gichtkranken das harnsaure Natron und 
dessen Löslichkeit eine Rolle spielt, und daß es 
im Blute der Kranken oft sich findet, so hat 
Cohn, unbeschadet der anerkannten Bedeutung 
der Harnsäure bei der Erkrankung, der Frage sich 
zugewendet, ob vielleicht das Natrium aus irgend- 
welchen Gründen eine Beachtung verdient. Durch 
sinnreich angeordnete Versuche stellte Cohn fest, 
daß für die Unlöslichkeit der Harnsäure gerade 
das Natron eine Rolle spielt. Ist viel Natrium im 
Organismus, so bilden sich die natriumreichen, 
schwer löslichen Natriumsalze der Harnsäure, 
während das leicht lösliche sog. Heminatriumurat 
sich nicht bildet. Wenn der Organismus aber 
natriumarm gehalten und dafür Kalium ein- 
gesetzt wird, so bilden sich nicht die schwer 
löslichen harnsauren Salze. Im Gegenteil, das 
Kalium befördert die Ausscheidung des Natrium 
aus dem Körper. Bei der Gicht findet sich denn 
auch die Harnsäure in an Natrium reichen Ge- 
weben (Blut, Bindegewebe, Knorpel, Fascien, 
Synovia, Niere). Cohn empfiehlt für die Praxis 
aus diesen Erwägungen zweierlei: Er rät eine 
Salzsäurethe 

binden, was Falkenstein aus 


anderen 


s 


? 
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wägungen bereits geraten hat. Vor allem aber 
rät er zu natronarmer Kost (Kochsalz!) und Dar- 
reichung kleiner Mengen Kali, das nicht so schäd- 
lich sei, wie angenommen und in der Nahrung 
täglich bis zu 20 g als Salz, bei Kartoffelessern 
sogar bis zu 70 g genossen wird. In Japan, im 
Lande kalireicher Reisnahrung, gehört die Gicht 
zu den Seltenheiten, ın England, dem Lande der 
Na-reichen Ernährung (blutiges Fleisch), ist die 
Gicht häufig und schwer. Wo viel Kartoffeln 
genossen werden, ist wegen des Kalireichtums 
der Nahrung die Gicht selten. Ob diese prak- 
tischen Schlußfolgerungen richtig sind, erscheint 
zwar noch zweifelhaft, doch bieten die Unter- 


suchungen auch dem Praktiker interessante Ge- 
sichtspunkte. 


Erfahrene Praktiker haben wiederholt auf 
Basedowsymptome hingewiesen, die nach Dar- 


reichung von Jod auftraten, bestehend in Erregt- 


heit, Herzklopfen, Tachykardie, Schwitzen, Diarrhoe, 
Abmagerunge und zuweilen Fieben Besonders 
bei Kronpiträgern kann, wie schon 1850 Rillie 
gezeigt hat, dies vorkommen, und durch Kocher 
ist man neuerdings gewarnt, gewisse Kropfkranke 

it dem sonst so gut wirkenden Jod zu be- 
#andeln. Kürzlich hat auch Goldflam wicder 
darauf hingewiesen (Berl. klin. Wochenschr, 1911 
Nr. 10). „Kolloidkröpfe sind es hauptsächlich, bei 
denen die konträre Jodwirkung auftritt (Jod- 


basedow nach R. Kocher); sie scheiden durch 


Jodeingabe bnorm viel Thyreoidın, ab, Be- 
sonders beim Morbus Basedow selbst sollte man 


von Jodtherapie ganz absehen, obwohl hin und 
wieder kleine Joddosen genützt haben. Mit dem 
Jodismus haben solche Symptome nichts zu tun; 
sie treten auch da auf, wo Präparate ange- 
wendet werden, die keinen starken Jodismus her- 
vorrufen (z. B. Jodipin). 

Das frische Digitalisblatt hat bekanntlich die 


zuverlässigste Wirkung. Durch gewisse Enzyme 
werden beim Trocknen wichtige Bestandteile ver- 
mindert resp. zerstört. Winkel-München (Münch. 
med. Wochenschr. 1911 Nr. 11) hat nun ein 
Verfahren gefunden, um diese Enzyme auszu- 
schalten und die Blätter in frisch konservierter, 
haltbarer, titrierter Form frei von Zersetzungs- 
produkten in den Handel zu bringen. Das 
Präparat ist seit 2 Jahren geprüft worden, es wird 
von Krewel & Co. in Tuben zu 15 Tabletten 
a 0,05 fol. det. in den Handel gebracht und ist 
im Krankenhause München von Ehlers (Münch. 
med. Wochenschr. 1911 Nr. 11) als erfolgreich 
am Krankenbette befunden worden. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Beiträge zur Magen- 
resektion liefert Pochhammer (Berlin. klin. 
Wochenschr. r911 Nr. 12) Die überwiegende 


Mehrzahl der Chirurgen steht heutzutage auf dem 


Standpunkt, daß bei Magenkarzisomen 
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wenn möglich eine Radikaloperation, nämlich die 
Magenresektion am Platze ist. Nur bei inope- 
rablen Fällen beschränkt man sich auf die Gastro- 
enterostomie, durch die dem Patienten nicht nur 
das Leben verlängert, sondern auch das Lebens- 
ende erträglich gemacht wird. Das Gebiet der 
Magenresektion hat sich neuerdings auch auf die 
Behandlung des Magenulcus ausgedehnt, nament- 
lich infolge der außerordentlich günstigen Ope- 
rationsresultate, die man mit der Magenresektion 
bei gutartigen Geschwüren erzielt hat. Poch- 
hammer fordert, von der Magenresektion den 
ausgiebigsten Gebrauch zu machen. Mit Recht 
weist er darauf hin, daß der Internist durch kein 
Mittel in der Lage ist, die Frühdiagnose des 
Magenkarzinoms zu stellen. Der Krebskranke 
wird daher gewöhnlich so lange in internistischer 
Behandlung behalten, bis das Karzinom so groß 
geworden ist, daß es sich nunmehr um einen 
deutlich fühlbaren Tumor handelt, dessen opera- 
tive Beseitigung dann aber selbst bei der heute 
so ausgebildeten Technik nicht mehr möglich ist. 
Pochhammer wendet sich gegen diese Behand- 
lung von seiten der Magenspezialisten, welche 
ihren Patienten keine Garantie für eine Heilung 
ihrer Erkrankung Gewähr leisten, gewöhnlich 
sogar den geeignetsten Moment zur Radikal- 
entfernung verstreichen lassen. Er rät daher bei 
allen länger andauernden Magenerkrankungen, da 
wir weder in der Lage sind, eine Frühdiagnose 
auf Karzinom zu stellen,’ noch die vielfach von 
den Magenspezialisten angenommenen gutartigen 
Neubildungen, welche sich jedoch meist als bös- 
artige herausstellen, von Karzinomen unterscheiden 
können, als einzig sicheres Mittel zur Frühdiagnose, 
die Probelaparotomie auszuführen, welche rasch 
und sicher Aufschluß über Sitz, Ausdehnung und 
Art der Erkrankung gibt, und die in den Händen 
eines geübten Chirurgen unter den heutigen 
Kautelen der Asepsis für den Patienten keinen 
eingreifenderen Akt darstellen, als die Unter- 
suchung mit der Magensonde, mit Osophagoskop 
und Gastroskop. Die letzten beiden Unter- 
suchungsmethoden verwirft Pochhammer, da 
sie für den Kranken recht quälende Prozeduren 
darstellen und zur Diagnose eines Tumors keine 
genügende Garantie leisten. Pochhammer 
steht auf dem Standpunkt, daß nur der Chirurg 
die Frage der Notwendigkeit eines operativen 
Eingriffes oder einer etwaigen Probelaparotomie 
zu entscheiden in der Lage ist, und daß er die 
von den Magenspezialisten zur Diagnose einge- 
führten Untersuchungsmethoden genau so gut 
selbst ausführen kann. Im ganzen berichtet Poch- 
hammer über 9 Fälle aus der Klinik von Hilde- 
brand (Berlin), bei denen er eine Magenresektion 
ausführte. Drei von diesen Operierten sind ge- 
storben. In allen 3 Fällen handelte es sich um 
sehr ausgedehnte Magenkarzinome, welche ver- 
schleppt waren. Unter den anderen Fällen ist 
bei einem erwähnenswert, daß bei einem Karzinom 
der Magenchemismus absolut intakt war. Bei 


Chirurgie. 


209 


einigen Fällen handelte es sich um Magenulcera, 
welche zu tumorartigen Verdickungen geführt 
hatten. Pochhammer betont dabei, daß es bis- 
weilen selbst bei der Operation nicht möglich ist, 
zu entscheiden, ob sich derartige im Anschluß an 
ein Geschwür aufgetretene Verhärtungen in der 
Magenwand als gutartige oder bösartige Tumoren 
darstellen. In solchen Fällen kann nur die mikro- 
skopische Untersuchung Aufschluß geben. Daher 
empfiehlt es sich aber, nicht nur bei einem makro- 
skopisch als Karzinom kenntlichen Tumor die 
radikale Operation, nämlich die Magenresektion 
auszuführen, sondern auch bei Magenulcus in 
dieser Weise vorzugehen. In der Mehrzahl der 
Fälle wurde die Resektion nach der zweiten 
Billroth’schen Methode ausgeführt, nur in einem 
Fall die erste Billroth'sche Methode angewandt, 
welche sich ja nur in seltenen Fällen ausführen 
läßt. 


Über die Indikationsstellung bei sub- 
kutanen Bauchverletzungen berichtet M. Hopp 


(Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72 H. 2). Als Unterlage 
seiner Mitteilungen benutzte Hopp 23 in den 
Jahren 1897 bis 1908 behandelte Fälle aus der 
Heidelberger Klinik, wobei es sich um subkutane 
Verletzungen des \lagendarmtraktus, des Mesen- 
teriums, der Leber, der Gallenwege und der Mlilz, 
also kurz der intraperitoneal gelegenen Organe 
handelte. Als diagnostische Merkmale für sub- 
kutane Bauchverletzungen führt Hopp zunächst 
„ den Shock an, der sich durch einen kleinen, be- 
schleunigten Puls, Blässe des Gesichtes, unge- 
nügende Atmung auszeichnet. Es kommt aller- 
dings auch vor, daß trotz sehr schwerer Verletzungen 
der Shock vollständig fehlt. Auch der Schmerz 
ist kein für die Diagnose einwandfrei zu ver- 
wertendes Symptom, da er sich gewöhnlich nicht 
lokalisiert, sondern über das ganze Abdomen ver- 
breitet ist. Erbrechen kann sich sowohl bei der 
Kontusion, als bei der Ruptur von Abdominal- 

rganen einstellen. Heineke hat die kurz nach 
dem Unfall entstehende meteoristische Auftreibung 
‘des Leibes für leichte Bauchkontusionen als 
charakteristisches Symptom beschrieben. Oft sind 
wir däffer nicht imstande, leichte Bauchkontusionen 
von schweren, bei denen die Organe mehr oder 
weniger stark verletzt wurden, zu unterscheiden. 
Kommt es doch, abgesehen von der totalen sub- 
kutanen Perforation des Magendarmtraktus, bis- 
weilen nur zur Verletzung der Schleimhaut und 
der Muskularis, während die Serosa erhalten 
bleibt, aber später perforiert. FürSchleimhaut- 
risse hat von Angerer das Auftreten blutiger 
Stühle als charakteristisches Merkmal betont. Doch 
ist dieses Symptom nach anderen unzuverlässig, 
und kann auch bei unbedeutenden Läsionen der 
Schleimhaut sich finden. In den Fällen, wo wir 
uns nicht sofort zur Operation entschließen, wird 
im Gegensatz zu früher die Darreichung von 
Narkoticis perhoresziert, da durch sie nur die 
Krankheitserscheinungen verdeckt werden und die 


Diagnose dadurch erschwert wird. Von einigen 
ist während dieser Beobachtungszeit die Ruhig- 
stellung des Magendarmkanales in der Weise 
empfohlen worden, daßweder perosnoch perrectum 
Nahrung zugeführt wird. Was die Diagnose der 
Rupturen des Magendarmtraktus betrifft, so 
sind Verschwinden der Leberdämpfung, initiales, gal- 
liges Erbrechen, lokalisierter Schmerz, Dämpfung an 
der Perforationsstelle als diagnostische Zeichen an- 
geführt worden, jedoch nicht als sicher für die 
Diagnose zu verwerten. Nur das von Trendelen- 
burg beschriebene Symptom einer brettharten 
Spannung der Bauchdecken, von den Franzosen 
als defense musculaire bezeichnet, scheint für Rup- 
turen eines Bauchorganes charakteristisch und ge- 
wöhnlich auch bei denselben vorhanden zu sein. 
Bezüglich der Therapie der subkutanen Rupturen 
des Abdomens sind sich alle Chirurgen einig, daß 
die Aussichten für den Verletzten um so besser 
sind, je frühzeitiger die Operation ausgeführt wird. 
Die Frühdiagnose wird eben stets eine sehr 
schwierige bleiben, so daß die Mehrzahl der 
Patienten gewöhnlich zu spät zur Operation kommt. 
Dadurch sind auch die bisher so trostlosen Re- 
sultate nach operativen Eingriffen zu erklären. So 
ist von 9 Fällen von Darmperforation, über die 
Hopp berichtet, und die alle operiert wurden, 
nur einer in Heilung ausgegangen. Die Prognose 
ließe sich nach Hopp verbessern, wenn bei allen 
subkutanen Bauchverletzungen die Patienten sofort 
dem Krankenhaus überwiesen würden, wo sie ge- 
nauester Beobachtung und unter Umständen so- 
fortiger Operation unterzogen werden können. 
Auch die Rupturen aller anderen intraobdominalen 
Organe, nicht nur die des Magendarmkanals, machen 
heutzutage eine möglichst frühzeitige Operation 
nötig. Im allgemeinen kann man nach Hilde- 
brand dann laparotomieren, wenn es sich um 
schwere Erscheinungen handelt, die nicht zurück- 
gehen. Andere Chirurgen stehen sogar auf dem 
Standpunkt, in zweifelhaften Fällen stets die Probe- 
laparotomie auszuführen, nicht erst zu warten, bis 
sich die Erscheinungen verschlimmern. An Hand 
einer großen Anzahl von Fällen weist Hopp nach, 
daß auch bei Rissen des Mesenteriums wegen der 
Gefahr der Blutung, aus demselben Grund bei 
Verletzungen der Milz, bei Verletzungen der Leber 
und der Gallenblase, noch außerdem wegen der 
Infektionsgefahr die Operation die einzig richtige 
Behandlung ist. Risse im Mesenterium und in 
der Leber werden dabei durch Naht oder Tampo- 
nade verschlossen, während bei Milzruptur die 
Exstirpation des Organes sicherer ist, da bisweilen 
auch im Innern gelegene, nicht sichtbare Risse 
den Verblutungstod herbeiführen können. Bei 
traumatischen subkutanen Bauchverletzungen jeg- 
licher Art soll also in der überwiegenden Anzahl 
der Fälle möglichst frühzeitig operiert werden. 
„Alle Ärzte, die zu einem Fall von Bauchverletzung 
gerufen werden, haben daher nach Hagenbach 
die Pflicht, mit allen Mitteln zu erstreben, den 
Patienten ohne Zeitverlust an einen Ort zu bringen, 
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‘wo er der einzig richtigen chirurgischen Hilfe 
teilhaftig wird. Erst dann können wir hoffen, daß 
die Prognose besser wird“. Bezüglich des Trans- 
portes muß Kausch recht gegeben werden, daß 
die Einbringung kurz nach der Verletzung in ein 
Krankenhaus für den Verletzten viel weniger ein- 
greifend ist, als längere Zeit nach der Verletzung. 


In einer Arbeit Prolaps des Fettlagers der Niere, 


eine Hernia lumbalis vortäuschend (Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 94 H. 3), kommt Dunker zu dem 
Ergebnis, „daß in der Lendengegend nach Art 
der properitonealen Lipome auch Fettgeschwülste 
vorkommen, die aus dem Fettlager der Niere be- 
bestehen und echte Lumbalhernien vortäuschen 
können“. 


Über die Nabelbruchoperation mit ausgedehnter 
Fettexzision berichtet Dehlecker (Zentralbl. f. 


Chir. 1911) Oehlecker empfiehlt, da die Nabel- 
bruchoperation in vorgerücktem Alter meistenteils 
bei sehr korpulenten Individuen ausgeführt werden 
muß, mit der Radikaloperation gleichzeitig eine 
ausgedehnte Exzision des subkutanen Fettgewebes 
zu verbinden. Durch die Exzision des Fettkörpers 
wird es sogar leichter, die Ränder der Musculi 
Recti und der Rektusscheibe durch eine Naht zu 
vereinigen. Auch wird durch die zusammen mit 
dem Fett erfolgte Hautexzision die Bauchhaut 
nunmehr enger gemacht und dient gewissermaßen 
als Leibbinde der tiefer genähten Schichten der 
Bauchwand. Schon früher sind derartige aus- 
gedehnte Exzisionen des subkutanen Fettgewebes 
am Bauch bei Fettleibigen mit Erfolg ausgeführt 
worden (vgl. Schulz, Eine operative Behandlung 
der Fettleibigkeit, Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten 1908 Bd. 18 S. 776). 


Der schnellende Finger wird von Poulsen 


(Arch. f. klin. Chir. Bd. 73 H. 3) beschrieben. 
Das von den Franzosen als doigt a ressort 
(Nelaton), von den Engländern als trigger finger 
bezeichnete Leiden, der Digitus saltans ist eine 
recht seltene Erkrankung, von der Poulsen 
nicht weniger als 19 Fälle beobachtete und be- 
schreibt. Fünf von diesen sind einer Operation 
unterzogen worden. Auf Grund der von ihm 
beobachteten und von 64 aus der Literatur zu- 
sammengestellten Fällen kommt Poulsen zu 
folgenden Schlußfolgerungen: „I. Der schnellende 
Finger rührt am häufigsten von Veränderungen 
im vaginotendinösen Apparat, von Tumoren auf 
der Sehne oder Verengungen in der Sehnen- 
scheide, hier und da Veränderungen an beiden 
Stellen her. Seltener handelt es sich um Gelenk- 
veränderungen und zwar in dem Gelenk, welches 
das Symptom zeigt. H. Der Tumor kann durch 
Lösen der Sehnenbündel traumatisch (Stichwunde) 
entstehen; sind direkte Traumen ausgeschlossen, 
so kann er sich durch den Druck der Sehne 
gegen eine vorspringende Partie der Sehnen- 
scheide bilden; sehr oft ist der Vorsprung eine 
Verengung, kongenital oder erworben, hier und 
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da durch Druck von außen, z. B. der Arbeit er- 
zeugt.“ Die Therapie ist eine operative, durch 
die die Erkrankung dauernd beseitigt werden 
kann. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
In einem der früheren Referate (1910 Nr. 18) 
wurden die neueren Anschauungen über das 
Wesen der Anaphylaxie besprochen. Es wurde 


dargetan, daß die anaphylaktische Wirkung durch 
einen im Körper des vorbehandelten Tieres ent- 
standenen Antikörper ausgelöst wird. Es wurde 
bei dieser Gelegenheit darauf hingewiesen, daß 
es Friedberger gelungen ist, daß anaphylak- 
tische Gift (Anaphylatoxin) auch im Reagenzglase 


stehenden. Fiedberger mischte Bakterien mit 
dem Serum des vorbehandelten Tieres und mit 
Komplement und fand, daß diese Mischung nach 
einiger Zeit akut toxische Wirkungen entfaltete. 
Die Giftwirkung entsprach im Meerschweinchen- 
versuch ganz derjenigen, die im typischen Über- 
empfindlichkeitsversuch beobachtet wird. Fried- 
berger neigte der Anschauung zu, daß dieses 
im Reagenzglas gebildete Anaphylatoxin identisch 
sein könne mit den Endotoxinen Pfeiffer's. Ver- 
suche von Kraus und Dörr, und Friede- 
mann deuteten des weiteren darauf hin, daß die 
spezifischen Antikörper, die im Zusammenwirken 
mit dem Komplement das Gift aus den Bakterien- 
leibern frei machen, vielleicht die bakteriolytischen 
Antikörper wären. Neufeld und Dold (Berl, æ 


klin. Wochenschr. 1911 Nr. 2) haben nun neuer- 
ings in umfangreichen Versuchen zu ergründen 


versucht, ob tatsächlich die bakteriolytischen Anti- 
körper die ihnen zugeschriebene Wirkung aus- 
üben können. Die Autoren arbeiteten mit Cholera- 
vibrionen und Pneumokokken. Sie konnten zu- 
nächst in Bestätigung der Friedberger'schen 
Angaben feststellen, daß es tatsächlich gelingt 
aus den_ Choleravibri cokk 


urch Behandeln mit spezifischem Serum unte 
Zusatz von Komplement giltige Stoffe darzu- 
stellen, die Meerschweinchen unter den typische 


laxıe zu töten ver- 
mögen. Sie gingen in der Weise vor, daß sie 
Choleravibrionen mit spezifischem Serum sensi- 
bilisierten, Komplement hinzufügten und die 
Mischung während 24 Stunden im Eisschrank 
hielten. Verwendeten sie anstatt des spezifischen 
Serums normales Serum, so blieb die Giftbildung 
aus. Um nun zu entscheiden, ob die Bakterio- 
lyse an der Giftbildung beteiligt ist, injizierten 
Neufeld und Dold einerseits die aus den 
Choleravibrionen im bakteriolytischen Versuch im 
Brutschrank entstandenen Granula und andererseits 
die von ihnen abzentrifugierte Flüssigkeit. In 
keinem Falle trat Giftbildung auf. Die Autoren 
vermuteten, daß dies in irgendeiner Weise mit 
der höheren Temperatur, bei der der bakterio- 
lytische Versuch angesetzt war, zusammenhänge. 
Sie versetzten daher analog ihrem ersten Versuch 
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gutsensibilisierte Vibrionen mit Komplement und 
hielten die Mischung anstatt im Eisschrank im 
Brutschrank bei 37°. Hierbei trat im Gegensatz 
zum Eisschrankversuch keinerlei Giftbildung auf. 
Neufeld und Dold glauben aus diesem merk- 
würdigen Verhalten schließen zu dürfen, daß die 
bei erhöhter Temperatur eintretende Bakteriolyse 
im Gegensatz zu den bisherigen Anschauungen 
das Auftreten des Anaphylatoxins nicht nur nicht 
verursacht, sondern im Gegenteil hindert. Diese 
Vermutung erhielt dadurch eine weitere Stütze, 
daß es den Forschern nicht gelang, aus abzentri- 
fugierten Granula resp. aus dem ganzen Inhalt 
eines Bakterilyseröhrchens durch nachherigen Zu- 
satz von reichlichen Mengen Antikörper und 
Komplement das Anaphylatoxin abzuspalten. Sie 
schließen daher aus ihren Versuchen mit Cholera- 
vibrionen, daß sich aus dem bei der Bakteriolyse 
frei werdenden Endotoxin das Anaphylatoxin 
nicht abspalten läßt, daß vielmehr die Bakteriolyse 
vor der Giftbildung schützt. Im Einklang damit 
steht ihre Beobachtung, daß sich Anaphylatoxin 
am leichtesten aus lebenden Choleravibrionen ge- 
winnen läßt. Die Gegenprobe auf die Richtigkeit 
dieser Anschauungen machten Neufeld und 
Dold in Versuchen mit Pneumokokken. Die 
Pneumokokken sind bekanntlich der Bakteriolyse 
nicht zugänglich. Bestand die frühere Annahme 
von Friedemann u. a. zu Recht, so war zu 
erwarten, daß sich aus Pneumokokken mit Hilfe 
der bakteriolytischen Antikörper Anaphylatoxin 
nicht abspalten ließe. Waren dagegen die An- 
schauungen von Neufeld und Dold richtig, 
daß die Bakteriolyse nicht in ursächlichen Zu- 
sammenhang mit der Bildung anaphylaktischen 
Giftes zu bringen sei, so konnte angenommen 
werden, daß sich auch aus den Pneumokokken 
bei geeigneter Versuchsanweisung das anaphylak- 
tische Gift gewinnen ließe. Tatsächlich konnten 
Neufeld und Dold zeigen, daß es regelmäßig 
gelingt, aus Pneumokokken, die mit spezifischem 
Antiserum sensibilisiert waren, unter Zufügung 
von Komplement Anaphylatoxin, das den akuten 
Tod der Versuchstiere herbeiführte, darzustellen. 
Und zwar gelang die Darstellung des Anaphyla- 
toxins aus Pneumokokken nicht nur dann, wenn 
die Mischung im Eisschrank gehalten wurde, 
sondern auch dann, wenn sie bei 37° aufbewahrt 
blieb. Bei den Choleravibrionen gelang, wie vor- 
hin dargelegt, die Giftbildung bei 37° nicht 
und zwar deswegen nicht, weil bei dieser Tem- 
peratur die Bakteriolyse, die die Bildung des 
Giftes hemmte, störend dazwischen trat. Bei 
den Pneumokokken traten auch bei erhöhter 
Temperatur keine bakteriolytischen Erscheinungen 
auf; die Giftbildung konnte demgemäß auch bei 
37° vor sich gehen. N und Dold 
schließen aus diesen schönen Versuchen, da 


bekannten Antikörper identisch ist, lassen die 
Autoren dahingestellt. Ebenso weisen sie auch 
mit Recht darauf hin, daß wir z. Zt. noch nicht 
wissen, ob die Bakterien, wie im allgemeinen an- 
genommen wird, tatsächlich die Muttersubstanz 
dieses Giftes darstellen. Wir wissen zunächst nur, 
daß es gelingt | von Bakterien, 
Antikörpern und Komplement aku e 
vom Charakter des Anaphylatoxins zu gewinnen. 

Wir wissen aber nicht aus welchem der drei Be-” 
standteile der Mischung (Bakterien, Antikörper, 
Komplement) das Gift ensteht. 

Durch die Untersuchungen von Neufeld 
und Dold ist das Problem der Anaphylaxie in 
ein ganz neues Stadium getreten. Es ist nun auf 
einmal, wie die Autoren selbst hervorheben, leicht 
verständlich, „wie Bakterien, bei denen wir, wie 
bei den meisten Septikämieerregern, keine rechten 
Toxine nachweisen können, typische Vergiftungs- 
erscheinungen hervorrufen. Denn gerade bei 
diesen hochvirulenten Erregern, wo Bakteriolyse 
und Phagocytose nur in ganz geringem Maße 
eintreten, sind die Bedingungen zur Bildung des 
anaphylaktischen Giftes am ehesten gegeben“. 
Andererseits erlangen im Lichte dicser An- 
schauungen nun aber auch die Bakteriolyse 
und die Phagocytose eine bisher unbekannte 
Bedeutung. Wenn sich die Versuchsergebnisse 
von Neufeld und Dold generell bestätigen 
sollten, d. h. wenn in der Tat die Bakteri 


menschlich durchaus zweck 
€ ee Neufeld und Dold weisen 
in diesem Sinne darauf hin, daß z. B. die Lepra- 
bazillen, die fast durchweg in den Zellen liegen, 
relativ ungiftig sind. Andererseits werden die 
hochgiftigen Septikämieerreger meist frei im Blute 
oder im Gewebe gefunden und sind auch der 
Bakteriolyse nicht zugänglich. Es schien erforder- 
lich, auf die Untersuchungen von Neufeld und 
Dold ausführlich einzugehen, da die von ihnen 
entwickelten Anschauungen wegen ihrer grund- 
legenden Bedeutung voraussichtlich Gegenstand 
umfangreicher Nachprüfungen werden und den 
Anstoß geben, das Problem der Infektion und 
Immunität von einer neuen Seite aus in Angriff 
zu nehmen. So hat die Lehre von der Über- 
empfindlichkeit resp. Anaphylaxie sich wiederum 
als außerordentlich fruchtbringend erwiesen. 

In diesem Zusammenhang gewinnen auch die 
Untersuchungen von Friedberger, in denen 
er nachweisen konnte, daß es bei geeigneter 
Dosierung des Anaphylatoxins gelingt, beim Tiere 
das Bild einer Infektionskrankheit zu erzielen, be- 
sondere Bedeutung. Bekanntlich ist das Charak- 


teristikum des anaphylaktischen Shocks der rapide 
bei der Bildung des anaphylakfischen Giftes wirk-_, Temperaturabfall Unter der Annahme, daB sich 
same Antikörper nicht ıdentisch ist mit dem im Verlaufe von Infektionskrankheiten im be- 


bakteriolytischen Ambofßeptor. Ob der anaphy- 
laktische Antikörper mit irgendeinem der übrigen 


fallenen Organismus aus den eingedrungenen 
Krankheitserregern Anaphylatoxin bildet, müßte 
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man logischerweise auch hier als Zeichen der 
Giftwirkung einen Temperaturabfall erwarten. 
Tatsächlich aber ist das Charakteristikum aller 
Infektionskrankheiten das Fieber, also eine über 
die Norm erhöhte Temperatur. Friedberger 
konnte nun nachweisen, daß dieser anscheinende 
Gegensatz lediglich auf der Dosierung des Ana- 
‘phylatoxins beruht. In dem klassischen Ana- 
~ phylaxieversuch werden auf einmal beträchtliche 
Mengen des Giftes gebildet; das Zeichen dieser 
Überschwemmung des Körpers mit Gift ist der 
jähe Temperaturabfall. Im Laufe der Infektions- 
krankheiten aber werden vermutlich aus den ein- 
gedrungenen Krankheitserregern immer nur ge- 
ringe Giftmengen frei. Es stehen ja auch 
immer nur begrenzte und schwankende Anti- 
körpermengen, die, wie wir sahen, zur Bildung 
des Giftes erforderlich sind, zur Verfügung. So 
reagiert vermutlich der Organismus auf diese 
geringen Mengen mit Erhöhung der Körper- 
temperatur und erst auf große Dosen mit Er- 
niedrigung. Es ist ja bekannt, daß viele Gifte, 
z. B. die Nervengifte, in kleinen Dosen erregend 
und erst in großen lähmend wirken. Tatsächlich 
konnte Friedberger eine wertvolle experimen- 
telle Stütze für diese Anschauung beibringen. 
Er injizierte Versuchstieren in abgestuften Zwischen- 
räumen ganz geringe Anaphylatoxinmengen und 
konnte nach jeder Injektion eine beträchtliche 
Steigerung der Körpertemperatur (3—5") nach- 
weisen. Es gelang ihm auch in Gemeinschaft 
mit Mita (Berl. klin. Wochenschr. 1910, 42), 
‚durch wiederholte Darreichung kleinster Eiweiß- 
_mengen beim sensibilisierten Tier unter Variierung 
der Einzeldosen die verschiedensten Fiebertypen 
künstlich zu erzeugen. Friedberger neigt auf 
Grund dieser Versuche zu der Ansicht, daß die 
anaphylaktischen Gifte der einzelnen Bakterien- 
arten nicht verschieden, sondern einheitlich sind 
und die wechselnden Symptome sich im wesent- 
lichen aus der Verschiedenheit der in Aktion 
tretenden Mengen erklären. 


Die Zahl der anaphylaktischen Beobachtungen 


in der Praxis ist inzwischen nicht unwesentlich 
vermehrt worden. Es wurde schon in früheren 
Referaten darauf hingewiesen, daß positiv aus- 
fallende Tuberkulinrceaktionen nichts anderes sind 
als ein Zeichen der Überempfindlichkeit des tuber- 
kulösen Organismus gegen das Gift der Tuberkel- 
bazillen. Nach mehrfachen Beobachtungen sind 
auch die Idiosynkrasien oder zum mindesten ein 


Teil dieser Erscheinungen auf Überempfind- 
lichkeitsvorgänge zurückzuführen. So erwähnt 
z B. Friedberger (Münch. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 50 u. 51), daß sich die Idio- 
synkrasie mancher Kinder gegen Kuhmilch viel- 
leicht darauf zurückführen läßt, daß sie entweder 
"von Natur aus in ihrem Blut einen auffallend 
hohen Gehalt von Antikörpern gegen Rinder- 
eiweiß besitzen resp. einmal im Verlaufe einer 
Darmstörung größere Mengen unveränderten 


bringenden Weise zu verwerten 


"braucht, 


Rindereiweißes durch die lädierte Darmschleim- 
haut aufgenommen haben und dadurch anaphy- 
laktisch geworden sind. Das gleiche gilt wohl 
von der Überempfindlichkeit gegen Eiereiweiß. 
Es ist durch die Beobachtung Landmann's 
bekannt geworden, daß diese Überempfindlichkeit 
so hochgradig sein kann, daß direkt aus dem 
Auftreten von krankhaften Erscheinungen nach 
dem Genuß einer Speise auf ihren Gehalt an 
Eiereiweiß geschlossen werden kann. Land- 
mann vermutete seinerzeit aus dem Auftreten 
derartiger Symptome bei einem Überempfind- 
lichen nach dem Genuß des Fleischsaftes Puro, 
daß diesem Nährpräparat seit einiger Zeit Eier- 
eiweiß zugesetzt würde. Tatsächlich haben ja 
auch die genugsam bekannten Prozeßverhand- 
lungen erwiesen, daß die Fabrikanten zur Her- 
stellung des Fleischsaftes Puro im Gegensatz zur 
früheren Fabrikation jetzt Eiereiweiß verwendeten. 
Am besten studiert ist in der menschlichen Patho- 
logie die Anaphylaxie gegen Pferdeeiweiß, z.B. 
nach Diphtherieinjektionen. Um eine besonders 
hochgradige Überempfindlichkeit dieser Art han- 
delte es sich bei der von Besche (Berl. klin. 
Wochenschr. 1909) geschriebenen Selbstbeobach- 
tung. Bei ihm rief bereits das längere Fahren 
in einem mit Pferden bespannten Wagen schweres 
Asthma und Dyspnoe hervor. Als er sich eines 
Tages eine Diphtherieinjektion machte, erkrankte 
er unter den schwersten Erscheinungen der Ana- 
phylaxie. Daß auch das Heufieber seinem Wesen 
nach eine Überempfindlichkeitserscheinung ist, 
hat Wolff-Eisner bereits vor längerer Zeit 
dargetan. Es handelt sich hierbei um Anaphy- 
laxie gegen das Eiweiß der Pollenkörner ver- 
schiedener Gräserarten. Bruck hat in neuerer 
Zeit auch die Idiosynkrasie gegen Arzneimittel, 
. B. gegen Jodoform als Überempfindlichkeits- 
phänomene zu deuten gesucht. So mehren sich 
die Beobachtungen über anaphylaktische Erschei- 
nungen von Tag zu lag, und das Problem der 
Überempfindlichkeit gehört schon jetzt nicht nur 
zu den interessantesten, sondern auch zu den 
praktisch wichtigsten Zweigen der Immunitäts- 
forschung. Meinicke-Hagen i i W. 


4. Aus dem Gebiete der Nahrungsmittelchemie. Der 
Initiative von M. Delbrück (Wochenschr. f. Brauerei 27 
1910 S. 241, 373) ist es zu verdanken, da8 man seit einiger 
Zeit der Verwertung der Bierhefe als menschlichen Nah- 


rungsmittels die gebührende Beachtung schenkt. Zunächst 


eine rein wirtschaftliche Frage der Brauereien, hat sie sich 
nun ausgewachsen zu einer solchen von eminent großer 
wirtschaftlicher Bedeutung. Die neue Brausteuergesetzgebung 
hat die wirtschaftlichen Verhältnisse der Brauereien dahin 
beeinflußt, daß nicht nur eine hohe Ausnutzung der Roh- 
stotie, sondern auch eine möglichst weitgehende Verwer- 
tung der Abitäallstoffe zur Notwendigkeit geworden ist. Die 
zo Millionen Kilogramm Abfallhefe Deutschlands in einer 
sowohl für das Volk wie auch für die Brauereien nutz- 
ist das Ziel Delbrück'’s. 
Teil der Bierhefe zu Buckzwecken ver- 
jedoch ist sie in dieser Verwendungsart fast ganz 
zurückgedrängt worden durch die für besagten Zweck ge- 
eignetere Spiritushefe. Die Versuche, die früher schon angestellt 
wurden, die Bierhefe der menschlichen Ernährung nutzbar zu 


Früber wurde ein 
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machen, führten leider zu keinem besonderen Ergebnis. Durch 
Eindampfen von mittels ihres eigenen tryptischen Enzyms 
selbstverdauter Hefe gewonnenen Hefeextrakte, wie z. B. Ovos, 
Wuk und Hefefleischextrakt, brachte man einen Ersatz für 
Fleischextrakte in den Handel, jedoch konnte sich in Deutsch- 
land keines dieser Präparate Eingang in den Haushalt ver- 
schaffen. Als etwas Neues schlug nun Delbrück vor, die 
Verwendung der entbitterten Bierhefe im Haushalte zur Be- 
reitung von Gemüsen, Saucen, Würzen usw., und zwar nicht 
in Form von Extrakten, sondern in frischem Zustande, sozu- 
sagen als „Edelpilz“. Durch systematische Ausarbeitung von 
Kochrezepten könnte so die Hefe zu einem normalen, selbst- 


verständlichen und äußerst nahrhaften Küchenartikel werden. 


Durch geeignete Trocknung würde man haltbare Hefenkonserven 
herstellen können, die wegen ihres hohen Eiweißgebaltes ein kon- 
zentriertes Nahrungsmittel darstellen würden, das vielleicht be- 
sonders zur Stärkung von Kranken und Rekonvaleszenten geeignet 
wäre. — Als Futtermittel hat die Hefe bereits Anklang ge- 
funden und zwar als Trockenhefe, denn die Frischhefe verursacht, 
in größeren Mengen verfüttert, Verdauungsstörungen, während 
die Irockenhefe durchaus bekömmlich ist, da in ihr sämtliche 
Zellen abgestorben sind. Eine Entbitterung ist nicht nötig, 
da die Tiere (Pferde, Schweine, Schafe) sich leicht auch an 
größere Mengen ziemlich bitterer Hefe gewöhnen; die Ver- 
dauung ist nach Versuchen von Kellner cine fast vollständige. 
In Berlin trocknet die Schultheiß-Brauerei Abt. 2 ihre sämt- 
liche überschüssige Hefe, ebenso die Marmite Food Company 
in London. Der Futtermittelhandel hat das neue Futtermittel 
gern aufgenommen; 100 kg Trockenhefe zu Fütterungszwecken 
werden zum Preise von 16 Mk. abgegeben. Besonders gut 
hat sich der Ersatz des Hafers durch Hefe und Trocken- 
kartoffeln bewährt. Nach Delbrück’s Versuchen erhalten 
die Pferde, welche früher regelmäßig 8 kg Hafer und 32 kg 
Trockenkartofieln bekamen, jetzt 3 kg Hafer, 0,64 kg Hefe 
und 6,35 kg Trockenkartoffeln.e — Vom Menschen wird 
Hefe täglich in Form der verschiedenen Backwaren ge- 
nossen. Die Bierhefe kann ihres dem Hopfen ent- 
stammenden Bitterstoffes wegen nicht ohne weiteres zur 
menschlichen Ernährung dienen, sondern sie muß vor dem 
Trocknen entbittert werden, was am besten durch Zusatz von 
Ammoniumkarbonat und darauffolgendes Waschen, eventuell 
unter Zusatz von etwas Weinsäure, gelingt. Von solcher 
Trockenhefe genossen auf Veranlassung von M. Delbrück 
12 Herren des Instituts für Gärungsgewerbe in Berlin 4 Wochen 
lang mit dem Mittagessen ungefähr je 20 g Trockenhefe; die 
Mahlzeit wurde stets mit dem besten Appetit verspeist. In 
frischem Zustande kann man die abgepreßte und entbitterte 
Hefe durch Zusammenschmelzen mit Fett, z. B. Butter, zu einer 
äußerst schmackhaften Paste verarbeiten, die unmittelbar auf 
Brot gestrichen werden kann. Die Trockenhefe ist in ähn- 
licher Weise zu verwenden, und schon jetzt hat es sich ge- 
zeigt, daß sie als Zusatz bei gewissen Saucen und Würzen 
eine außerordentliche Geschmacksverbesserung hervorbringt. 
Was den Wert der Hefe als Nahrungsmittel an- 
geht, so kann sie nach ihrer Zusammensetzung nur verglichen 
werden mit dem Nahrungsfleisch, besonders ist der Eiweiß- 
gehalt der abgepreßten Hefe annähernd dem der verschiedenen 
Fleischsorten entsprechend, ebenso ihr Gehalt an Trocken- 


substanz. der sich sowohl bei den verschiedenen Fleischsorten, 
wie bei der abgepreßten Frischhefe auf etwa 25 Proz. stellt; 
die chemische Zusammensetzung ist etwa folgende: 12—16 
Proz. Eiweiß, 0,4—1,5 Proz. Fett, 2,7—5,4 Proz. Glykogen, 
1,5—2,5 Proz. Asche und 72—75 Proz. Wasser. 
W.Völtznud A.Baudrexel (Biochem. Zeitschr. 1911 Bd. 
30 H.6 S.457-—472 und Wochenschr. f. Brauerei 28 1911 S. 85) 
haben exakte Ausnutzungsversuche am Menschen 
angestellt und kommen zu folgenden Resultaten: Entbitterte 
Trockenhefe konnte vom Menschen in einer Quantität von 
1oo g innerhalb eines relativ kurzen Zeitraumes (etwa I—2 
Stunden) ohne Schwierigkeiten nach einfachem Aufkochen ge- 
nossen werden; die Verwertung der Hefe im menschlichen 
Organismus war in Übereinstimmung mit den Versuchsergeb- 
nissen an Tieren eine sehr hohe. Die Hefe ist durch einen 
hohen Eiweißgehalt, der bei dem verwendeten Präparat 33,4 
Proz. betrug, ausgezeichnet; etwa die Hälfte des Nahrungs- 
eiwcißes wurde in Form von Hefe aufgenommen. Die Zufuhr 
von 53,4 g Hefeciweiß bewirkte, daß 16,13 g Eiweiß weniger 
der Zersetzung anheimfielen, als während der Grundregime- 
periode; das sind 30,2 Proz. des in Form von Hefe aufge- 
nommenen Eiweißes, bzw. 35 Proz. des verdauten Hefeeiweißes. 
Das Hefeeiweiß wurde zu 86 Proz. resorbiert, somit enthielt 
das Präparat 46 Proz. verdauliches Eiweiß, Die Verdauungs- 
koeffizienten für die einzelnen Nährstoffe waren folgende: 


für die organische Substanz 90 Proz. 
für das Rohprotein (N. 6,25) 86 n 
für das Rohfett JO y» 
für die Rohfaser 40 ,„ 
für die N-freien Extrakistoffe 100 „. 


Die Kalorien der Hefe waren zu 88 Proz. resorbierbar. 
Der physiologische Nutzeffekt der Hefe betrug auf das Stick- 
stoffgleichgewicht berechnet 74,8 Proz. ihres Eiweißgehaltes. 
Somit ist die Hefe den konzentriertesten und speziell den 
eiweißreichsten Nahrungsmitteln zuzurechnen. Vergleichen wir 
nun noch mittelfettes Ochsenfleisch, von der Zusammensetzung: 
72,5 Proz. Wasser, 21 Proz. Eiweiß und 137 Kalorien in Ioog 
mit der von Völtz und Baudrexel benutzten Trockenhefe 
der Zusammensetzung: 6,9 Proz. Wasser, 53,4 Proz. Eiweiß und 
452,1 Kalorien in Ioo g, so kommen wir zu dem Resultate, 
daß ı kg Trockenhefe soviel Eiweiß enthält wie 2,5 kg Fleisch, 
bzw. soviel Kalorien wie 3,3 kg Fleisch. Genaue Angaben 
über den Preis der entbitterten Trockenhefe lassen sich jetzt 
zwar noch nicht machen, immerhin dürfte die Hefe nicht mehr 
als die Hälfte des Preises kosten, der für dieselbe Eiweiß- 
menge in Form von Fleisch gezahlt wird. 

Über einen interessanten Vergleich der Fleisch- 
und Hefeextrakte berichtet F. C. Cook (The Brewer and 
Maltster 1910 Nr. 11, zit. nach Wochenschr. f. Brauerei 1911 
S. 32), wonach der Hauptunterschied in der Abwesenheit von 
Kreatin und Kreatinin in den Hefeextrakten beruht. Da diese 
beiden Substanzen in bedeutenden Mengen in den Fleisch- 
extrakten enthalten sind, so gibt die Untersuchung darauf ein 
zuverlässiges Mittel zur Unterscheidung von Fleisch: und Hefe- 
extrakt. Dieser Unterschied wird auch für den Mediziner nicht 
ohne Interesse sein. O. Rammstedt- Dresden. 


II. Wissenschaftlich-ä 


I. Die Technik der Opsoninbestimmung.') 


Von 


Dr. Hans Reiter in Berlin. 


(Autoreferat.) 
Zum Versuch wird benötigt: ı. Das zu untersuchende 
Patientenserum. 
2. Das Serum eines oder 
Menschen. 


besser mehrerer gesunder 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 52. 


rztliche Technik. 


3. Fine Emulsion gewaschener Blutkörperchen, von einer 
gesunden Person stammend. 


4. Eine Emulsion der Bakterien, gegen die die Phago- 
zytose befördernde Eigenschaft des zu untersuchenden Serums 
festgestellt werden soll. 


ad I und 2. Die Gewinnung des Serums geschicht beim 
Patienten und bei der gesunden Kontrollperson in gleicher 
Weise. Es genügen wenige aus dem Finger entnommene 
Tropfen Blut, die man in einer Glaskapscl auffängt. 

ad 3. Herstellung der Blutkörperchenemulsion: Fin 
kleines 6cm hohes und 6mm breites Reagenzröhrchen wird 
mit einer I,5 proz. Natrium citricum-Lösung drei Viertel ge- 
füllt. Von einer gesunden Person entnimmt man 3—4 Tropfen 
Blut und läßt es in das mit Zitratlösung gefüllte Röhrchen 


214 
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eintropfen. Nach Mischung wird das Röhrchen zentrifugiert 
bis die Blutkörperchen sich sämtlich auf dem Boden befinden. 
Mit einer Kapillarpipette, die mit einem Gummibütchen ver- 
sehen ist, wird die klare Flüssigkeit abgesaugt. bis noch eine 
etwa dem Blutkörperchenvolumen gleiche Menge klare Flüssig- 
keit vorhanden ist. Jetzt füllt man wieder bis zum früheren 
Volumen mit physiologischer Kochsalzlösung auf, mischt 
wieder und zentrifugiert noch einmal. Nach völligem Ab- 
zentrifugieren der Blutkörperchen wird in der gleichen Weise 
die Kochsalzlösung abpipettiert. Auch jetzt läßt man ein der 
Blutkörperchenmenge gleiches Volumen Kochsalzlösung zurück 
und mischt beides miteinander. 

ad 4. Herstellung der Bakterienemulsion: a) Tuberkel- 
bazillenemulsion: Im Achatmörser werden etwa O,1g getrock- 
nete Tuberkelbazillen zu einem feinen Pulver verrieben, tropfen- 
weise 1,5 proz. Kochsalzlösung hinzugefügt, bis cine feine 
Emulsion entstanden ist. Die Emulsion wird nun im Wasser- 
bad oder im Reiter'schen Opsonizer bei 70° ı Stunde 
sterilisiert und hierauf im Schüttelapparat mehrere Stunden ge- 
schüttelt. Durch 24stündiges Abstehenlassen trennt man die 
gröberen Teile der Emulsion von den feineren: nur der feinere 
Teil wird benutzt. Um festzustellen, ob die Emulsion die 
richtige Keimzalıl enthält, wird sie an einem opsonischen Ver- 
such mit Normalserum austitriert. Die Verdünnung soll durch- 
schnittlich einen phagozytischen Index von 1,5—2,0 ergeben. 

b) Sämtliche anderen Bakterien: Die Emulsion dieser muß 
für jeden Versuch aus lebenden Mikroorganismen hergestellt 
werden. Die Bakterien sollen möglichst jung verwendet 
werden: Kolibazillen und Gram-negative Kokken sollen nicht 
über 10 Stunden, Gram-positive Kokken nicht über 24 Stunden 
alt sein. Die Aufschwemmungsflüssigkeit soll bei Gram- 
negativen Kokken aus einer 1,5 proz. Kochsalzlösung, bei allen 
übrigen aus einer physiologischen Kochsalzlösung bestehen. 
Eine oder mchrere Osen einer Kultur der isolierten Bakterien- 
art werden an der Innenwand eines kleinen, mit der Ver- 
dünnungstlüssigkeit zu einem Viertel gefüllten Röhrchens ver- 
rieben und mit der in die Flüssigkeit getauchten Ose langsam 
in diese hineingeschwemmt. Mit einer feinen Kapillarpipette 
wird die Aufschwemmung wiederholt kräftig durchblasen, da- 
mit die Klumpen sich möglichst aufteilen und sich etwaige 
Kokkenketten trennen. Vor der Verwendung muß jede Emul- 
sion noch einmal zentrifugiert werden. Der phagozytische 
Index soll beim Normalscrum 8,0—10,0 betragen. 

Zum Versuch wird der Opsonizer auf 37 — 38° eingestellt. 
Dies geschieht beim Wrigth'schen Öpsonizer !) am besten 
durch Anheizen am Tage vor dem Versuch, beim Reiter- 
schen Opsonizer?) in der Weise, daß das Gefäß mit vorher 
in cinem Kolben auf 40° erwärmten Wasser gefüllt wird. 

Mit einer Kapillarpipette, die etwa 1 ccm vom Ende mit 
einer Marke verschen ist, saugt man gleiche, durch l.uftblasen 
getrennte Mengen von Blutkörperchenemulsion, Bakterien- 
emulsion und Serum auf. Auf einem reinen Objektträger wird 
der ganze Inhalt der Kapillare ausgespritzt und miteinander 
gemischt. Nach dem letzten Aufsaugen schmilzt man in der 
Sparflamme die Kapillare zu und bringt sie in den Opsonizer. 

Versuche mit den Tuderkelbazillen sollen 15 Minuten, 
mit allen anderen Bakterien nur 10 Minuten der Bruttem- 
peratur ausgesetzt werden. Ist die Brutzeit für die erste 
Kapillare abgelaufen, so wird diese aus dem Opsonizer gc- 
nommen und der Inhalt auf einen Objektträger ausgeblasen. 
Nach nochmaliger Mischung wird hiervon ein kleiner Tropfen 
auf einen anderen Objektträger gebracht und mit einem so- 
genannten Ausbreiter, den man sich selbst herstellt, ausge- 
strichen. 

Sind sämtliche Ausstriche lufttrocken geworden, werden 
sie in folgender Weise fixiert: Ausstriche mit Tuberkelbazillen 
4—5 Sekunden in Formalindämpfen, alle anderen Ausstriche 
3—4 Minuten in gesättigter Sublimatlösung. 


1) Bezogen von Turner-London oder Lauten- 
schläger-Berlin (brennt dauernd nach Art der Brutöfen, 
Pipetten liegen in erwärmter Luft). 

2) Bezogen durch Leitz-Berlin (wird kurz vor dem Ver- 
such mit entsprechend heißem Wasser gefüllt, beruht auf dem 
Prinzip der I'hermosapparate, Pipetten liegen in erwärntem 
Wasser, eignet sich auch zum Sterilisieren der Vaccine, zum 
Inaktivieren von Sera und kann als „Frigo“ benutzt werden). 


Die Färbung der Tuberkelbazillenpiäparate geschicht 
folgendermaßen: Aufgicßen von heißem, aber nicht kochendem 
Karbolfuchsin, 3 Minuten langes Einwirkenlassen, Entfärben 
mit einer 2,5 proz. Schwefelsäure einige Sekunden, Nachfärben 
I, Minute mit Methylenblau. Präparate mit anderen Mikro- 
organismen werden mit Methylenblau oder mit Karbolthbionin 
I—6 Minuten gefärbt. 

Die Zählung der Leukocyten und der von ihnen ge- 
fressenen Bakterien wird nach folgenden Grundregeln aus- 
geführt: 

1. Die zu zählenden Leukocyten sollen sämtlich am Ende 
des Ausstriches liegen. 

2. Von jedem Gemische werden mindestens 100 poly- 
nukleäre Leukocyten gezählt, ohne Rücksicht darauf, ob sic 
gefressen haben oder nicht. 

3. Nur Leukocyten, die intakt, gut gefärbt und deutlich 
von der Umgebung markiert sind, werden gezählt. 

4. Als „gefressen“ gelten nur die Bakterien, die voll- 
kommen intrazellulär liegen. 

5. Nicht gezählt werden Leukocyten mit Bakterienklumpen 
und solche, die sich überfressen haben, d. h. solche, deren 
Freßzahl sich über den Durchschnitt um ein Viclfaches erhebt. 

6. Ist man im Zweifel, ob ein Leukocyt zu zählen ist, 
wird er nicht gezählt. . 

7. Der Untersucher darf nicht wissen, welche Präparate 
er durchmustert, nur so ist das Resultat objektiv. 

8. Eine Serie von Untersuchungen muß von demselben 
Untersucher gezählt werden. 

Hat man beispielsweise auf 100 nach diesen Regeln ge- 
zählten Leukocyten bei einem Patientenserumgemisch 90 ge- 
fressene Bakterien gefunden, so ergibt sich der phagocytische 
Index (Ph. 1.), indem man dividiert 90'100 = 0,90, d. h. ein 
L.eukocyt hat durchschnittlich 0,9 Bakterien gefressen. 

Den opsonischen Index (O. I.) findet man nun, indem 
man den phagocytischen Index des Patienten durch den phago- 
cytischen Index des Normalen dividiert, auf obigen Fall an- 
gewendet würde sich ergeben: 


Ph. I. des Patient = 
2 es Patienten 0,9 za 


(Einzelheiten der 
Technik müssen im Original eingesehen werden.) 


2. Eine neue serologische Methode 
zur Syphilisdiagnose. 


Von 
Dr. G. Seiffert in Bremen. 


(Autoreferat.) 


Durch Untersuchungen Weichardts war in einer An- 
zahl von Arbeiten die Anderung der Diffusionusbeschleunigung 
bei Immunitätsvorgängen festgestellt worden. Ähnliche Be- 
obachtungen machten Ascoli und Izar bei Untersuchungen 
über Obertlächenspannungen bei Antigen-Antikörpergemischen. 
Während die Feinheit der Reaktionsausschläge bei der ur- 
sprünglichen Methodik Weichardts eine praktische Ver- 
wertung zunächst ausschloß, konnten mit der Methodik As - 
colis, die Oberflächenspannung bei Immunitätsvorgängen zu 
messen, bei einer Anzahl von Krankheiten gute Erfolge erzielt 


werden. Wenn auch die Methodik Ascolis auf der Be- 
obachtung anderer physikalisch-chemischer Vorgänge (der 
Anderung der Öberflächenspannung) basiert als die Wei- 


chardtschen Versuche, bci denen Diffusionsbeschleunigungen 
und damit offenbar auch Hand in Hand gehende chemische 
Veränderungen gemessen werden, liegt beiden Reaktionen als 
gleiche Ursache eine Änderung des osmotischen Druckes zu- 
grunde. \Vie diese Vorgänge sich im einzelnen abspielen, ist 
bisher noch völlig ungeklärt. 

Die Beobachtungen Weichardts schienen für eine prak- 
tische Verwendung brauchbarer zu werden, als Weichardt 
und sein Mitarbeiter Schroen die nur schwer nachweisbare 
Einwirkung der Antigen-Antikörperreaktion auf den Umschlag 
des Phenolphtaleinneutralpunktes durch Zusatz eines zweiten 
Systems, das sich in neuer Überflächenbildung befindet, deut- 


Meder: Ärztliches Berufsgeheimnis und Zeugnisverweigerungsrecht. 
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licher nachweisen konnten, da bei dieser Anordnung ein 
stärkerer Ausschlag der Reaktion auftrat, 

Diese Untersuchungen bewogen den Verfasser im hygie- 
nischen Institut (Bremen) Versuche anzustellen, ob diese Me- 
thodik zur Syphilisdiagnose brauchbar wäre, 

Nach einer Anzahl von Vorversuchen wurde eine Methodik 
ausgearbeitet, die hier nur kurz angedeutet werden kann (zur 
näheren Orientierung sei auf die Arbeit in der Deutsch. med. 
= Wochenschrift 1910 Nr. 50 verwiesen). 

In bestimmten Verdünnungen werden die zu untersuchen- 
den Sera in stets gleichbleibender Reihenfolge mit alkoholischem 
Extrakt aus luetischer Leber gemischt und hierzu I ccm !/ıo 
Normalschwefelsäure und die gleiche Menge genau auf die 
Schwefelsäure eingestellte Baryumlhydroxydlösung gegeben. 
Durch Hinzufügen von Phenolphtalein als Indikator wird ge- 
prüft, ob ein Umschlag des Neutralpunktes erfolgt. Bei 
Mischung von syphilitischem Serum mit l.uesleberextrakt tritt 
Rotfärbung der Mischung ein. Indem man durch Zusatz von 
Säurelösung wieder auf den Neutralpunkt zurücktitriert oder 
mit nicht ganz genau gegen die Schwefelsäure eingestellten 
Barytlösungen arbeitet und die zum Neutralpunkt nötige Baryt- 
menge in 10facher Verdünnung so lange zufügt, bis Rot- 
färbung eintritt, läßt sich die Umschlagsgröße exakt auswerten. 

Acht Sera mit positiver und zwei mit negativer Wasser- 
mannscher Reaktion wurden zunächst bei Zugabe von alko- 
holischem l.uesleberextrakt geprüft. Der Ausfall der Reaktion 
entsprach dem Ergebnis der Wassermann-Rcaktion. Bei 
Zufügen von alkoholischem Extrakt aus Meerschweinchenherzen 
trat ein negatives Resultat ein. Es ist demnach anzunehmen, 
daß zur Auslösung dieser Reaktion eine spezi- 
fische nur in der luetischen Leber vorhandene 
Komponente nötig ist. 


In der Publikation wurden Untersuchungen an 75 Sera 
mitgeteilt (inzwischen wurden etwa 250 Sera mit ähnlichen 
Ergebnissen untersucht), die stets im Anschluß an die Wasser- 
mannsche Reaktion angestellt wurden. Nach beiden Me- 
thoden reagierten 43 Sera positiv, 21 Sera negativ. Bei II 
Sera stimmten beide Reaktionen nicht überein. Nitmals aber 
war die Reaktion bei klinisch sicherer Lues negativ, wenn 
auch die Wassermannsche Reaktion negativ ausfiel. Vor 
allem trat dieses Ergebnis bei frischen Infektionen ein. 
Auch bei Behandlung mit Salvarsan war die Reaktion noch 
positiv, während die Wassermannsche Reaktion schon ne- 
gativ geworden war. Bei einer größeren Anzahl von Infek- 
tionskrankheiten trat die Reaktion nicht ein. Die bisheri- 
gen Ergebnisse sprechen für eine Spezifizitätder 
Reaktion. 

Wieweit die Methodik eine exakte Bewertung der Immuni- 
tätsvorgänge ermöglichen wird, und welche Schlüsse daraus 
für die Praxis gezogen werden können, steht noch dahin; 
jedenfalls lassen sich bei den Sera verschiedene Werte aus- 
titrieren, die in gewissem Einklang mit der Schwere der Er- 
krankung stehen. Die Auswertung dürfte chemisch exakt er- 
scheinen, da zur Anstellung der Reaktion im Gegensatz zur 
Wassermannschen Reaktion nur zwei Unbekannte, Serum 
und Leberextrakt, benutzt werden und da letzteres an ciner 
Anzahl Sera genau ausgewertet werden kann. 

Die Reaktion erfordert, wenn sie brauchbare Resultate 
liefern soll, peinlichstes und exaktestes Arbeiten; anderenfalls 
wird sie nur zu Mißerfolgen führen. Jedenfalls muß vor einer 
Anwendung in der Praxis zunächst gewarnt werden, bis an 
größeren Reihen von Sera ihre Brauchbarkeit genau nach- 
geprüft ist. 


IV. Ärztliche Rechtskunde. 


Ärztliches Berufsgeheimnis und 
Zeugnisverweigerungsrecht. 


Von 
Kreisarzt Dr. Meder in Cöln, 


Dozent für soziale Medizin an der Akademie f. prakt. Medizin. 


(Schluß.) 


Einer eingehenderen Besprechung bedarfsodann 
die Schweigepflicht des Arztes vor Ge- 
richt. 

In logischer Konsequenz des $ 300 StrGB. 
geben die Prozeßgesetzce dem Arzte die Bercchti- 
gung sein Zeugnis zu verweigern. In der StrPO. 
ist es der § 52 Ziff. 3. Im Strafprozeß hat der 
Arzt nur nötig, sich darauf zu berufen, daß es 
sich um eine bei Ausübung seincs Berufes ihm 
anvertraute Tatsache handelt und zu erklären, 
daß er sein Zeugnis verweigere. 

Wie die Verhältnisse im Zivilprozesse liegen, 
ergiebt am besten der schon oben bei „Privat- 
geheimnis“ angezogene Beschluß des OLG.Dresden 
d. 8. 2. 07 — Arztl. Sachv.-Ztg. 07, Nr. 23 S. 499. 
Er sagt: 


„8$ 383 Ziff. s ZPO. gibt den Ärzten nicht schlechthin 
das Recht, ihr Zeugnis betreffs der ihnen kraft ihres Standes 
anvertrauten Tatsachen zu verweigern, sondern nur unter der 
Voraussetzung, daß deren Geheimhaltung durch die Natur 
derselben oder durch gesetzliche Vorschrift geboten ist. Eine 
solche gesetzliche Vorschrift besteht für den Arzt nicht, 
insbesondere setzt $ 300 StrGB. eine Geheimhaltungsptlicht 
voraus, bestimmt aber nichts darüber, unter welcher Vor- 


aussetzung ein Privatgeheimnis bestehe. Ob die Gehcim- 
haltung durch die Natur der anvertrauten Tatsache geboten 
sei, hat das Gericht nach freiem Ermessen im einzelnen Falle 
zu entscheiden. Dies wird man überall da annehmen dürfen, 
wo ein berechtigtes Interesse des Patienten an der Geheim- 
haltung hervortritt, wie namentlich dann, wenn die Offen- 
barung des Krankheitszustandes zu einer Mißachtung oder 
Herabsetzung der Persönlichkeit des Patienten in den Augen 
Dritter führen (z. B. Geschlechtskrankheit) oder auch seinen 
Verkehr mit seinen Mitmenschen erschweren könnte (z. B. 
ekelerregende Krankheiten). Der Umstand dagegen, daß unter 
besonderen Voraussetzungen die Krankheit und deren Kennt- 
nis für die Vermögenssphäre des Patienten von Bedeutung 
werden kann — ein Umstand, der bei Jeder Erkrankung cin- 
treten kann, — vermag die Geheimhaltungspflicht der Arztes 
nicht zu begründen." 

Hier sollte der Arzt in einem Zivilprozesse 
aussagen, ob er den Patienten früher an Nephritis 
behandelt habe, was dieser bei Aufnahme in die 
Lebensversicherung verschwiegen hatte. 

Im Straf- wie Zivilprozeß hat das Gericht über 
die Rechtmäßigkeit der Weigerung Entscheidung 
zu treffen. Unbedingt aussagen muß der Arzt, 
wenn er von der Schweigepflicht seitens des Pa- 
tienten entbunden ist. Nach dem Wortlaut der 
Prozeßgesetze ist der Arzt nur berechtigt, sein 
Zeugnis zu verweigern. Kann er sich da über- 
haupt strafbar machen, wenn er trotzdem aus- 
sagt? Von juristischer Seite wird dies vielfach 
verneint. Eine solche Aussage vor Gericht sei 
kein „unbefugtes Öffenbaren“ (Fromme, Ols- 
hausen). 

Auch das RG. (I. Str.-S.) spricht sich im Urt. 
v. 8.7. 1889 — Entsch. Bd. 19, S. 364 u. Z. f, 
MB. g0 Nr. 2 S. 53 folgendermaßen aus; 
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„von einer Verletzung der Gesetzstellen‘‘ ($ 52 StrPO 
und $ 300 StrGB.) „kann daher da, wo der Arzt sich ver- 
anlaßt sieht, auf das Recht der Zeugnisverweigerung zu ver- 
zichten und sich mündlich oder schriftlich vernehmen zu lassen,“ 
(d. h. vor Gericht) „nicht die Rede sein.“ 


So ganz klar liegt die Sache aber doch nicht, 
hat doch der VI. Z.-S. des RG. im Urt. v. IQ. 1. 03 
— Entsch. Bd. 53 S. 315 -- sich folgendermaßen 
geäußert: 

„Der erkennende Senat schließt sich bewußterweise der 
Ansicht nicht an, daß überhaupt jede Aussage des Arztes vor 
Gericht niemals unbefugt sein könne, für welche mit Unrecht 


von einzelnen Schriftstellern auf die Entsch. in Strafs. Bd. 19 
S. 365 (das vorstehende Urteil) Bezug genommen wird.“ 


Auch in der juristischen Literatur (z. B. OLG.- 
Rat Simonson - Breslau — Deutsche Juristen-Ztg. 
04 Nr. 21 — und Reg.-Rat Wex cf. Referat in 
Arztl. Sachv.-Ztg. 05 Nr.7 S. 143) wird diese An- 
sicht scharf verfochten, namentlich auch im Hin- 
blick auf den letzten Absatz des $ 383 ZPO. 

Jedenfalls muß der Arzt sich auch vor Gericht 
wohl überlegen, ob und was er aussagen will. 
Am besten täte er, wenn er grundsätzlich sein 
Zeugnis verweigerte so lange, bis durch gericht- 
liches Urteil oder Beschluß sein Zeugnisver- 
weigerungsrecht verworfen wäre. Man sollte an- 
nehmen, daß er sich damit den Rücken auf jeden 
Fall gedeckt hätte, aber auch das scheint noch 
nicht über alle Zweifel erhaben, spricht sich doch 
ein Beschluß des III. Z.-S. des OLG. Hamburg v. 
20. 12. 02 — Veröffentl. des K. Gesundh.-Amts 
Anh. Bd. IV S. 282 Nr. 290 — folgendermaßen aus: 
„Nur beiläufig sei bemerkt, daß, da die Entschei- 
dungen des Zivilrichters den Strafrichter nicht 
binden, die Gefahr einer Verurteilung aus § 300 
StrGB. für den Arzt selbst dann nicht gänzlich 
ausgeschlossen erachtet werden kann, wenn das 
Zivilgericht den als Zeugen geladenen Arzt für 
befugt zur Aussage erklärt hat.“ Anders der VI. 
Z.-S. des RG. im Urt. v 19. 1. 03 — Entsch. 
Bd. 53 S. 315, wonach selbst eine unrichtige Ent- 
scheidung eines Gerichts den Arzt, der ihr gemäß 
aussagt, exkulpiert. 

Sodann beschäftigt sich die Entscheidung des 
OLG. Hamburg noch eingehender mit der Frage, 
ob die Befreiung von der Verschwiegenheitspflicht 
an Stelle, bzw. gegen den Willen des Patienten 
durch ein gerichtliches Urteil ersetzt werden 
könne, nach welchem dieser rechtskräftig verur- 
teilt wird, seinen Arzt von der Schweigepflicht 
zu entbinden. 

Diese Frage wird nun ganz entschieden ver- 
neint, und zwar liege dies sowohl im Interesse des 
den Arzt aufsuchenden Publikums und somit auch 
der Allgemeinheit, wie im Interesse des Ansehens 
des Arztes, der eben durch das Zeugnisverweige- 
rungsrecht, wie auch die Geistlichen, Rechtsan- 
wälte etc., dadurch eine besondere Bevorzung er- 
führe. Es sei auch bedenklich auf jeden Fall, 
an Stelle der subjektiven Entscheidung des sich 
dem Arzte Anvertrauenden die objektive des 
Richters zu setzen. Damit würde in das aus 
öffentlichem Interesse eingeführte Zeugnisver- 
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weigerungsrecht gewisser Berufsklassen einge- 
griffen. Schließlich kommt das Gericht, ähnlich 
wie das OLG. Dresden in dem oben zitierten Ur- 
teil v. 16. 3. 06, betr. Frage nach dem Erlöschen 
der Schweigepflicht des Arztes mit dem Tode 
des Patienten, zu dem Schlusse: „Der Arzt braucht 
nicht bloß da zu schweigen, wo ihm noch Strafe 
aus § 300 StrGB. droht, sondern er kann es auch 
da, wo sein Gewissen ihm rät, ein einmal still- 
schweigend zugesagtes Vertrauen auf Verschwiegen- 
heit unbedingt zu rechtfertigen.“ 

Was bier von der Zeugnispflicht gesagt ist, 
hat in gleicher Weise für die Vernehmung als 
Sachverständiger vor Gericht seine Geltung ($ 76 
StrPO. und 408 ZPrO). 

Die logische Konsequenz des § 52 StrPO. wäre 
die, daß der Arzt die Herausgabe von Schrift- 
stücken und Briefen seiner Patienten als Beweis- 
mittel für eine gerichtliche Untersuchung ablehnen 
könnte, und daß eine Haussuchung nach solchen 
nicht bei ihm vorgenommen werden dürfte, auch 
nicht eine Beschlagnahme seiner Krankenbücher, 
die ja private Geheimnisse seiner Patienten ent- 
halten (§ 95 StrPO.). 

Die juristische Theorie und Praxis, die sich 
mit dieser Frage neuerdings wieder im Anschluß 
an die Moabiter Unruhen im Jahr 1910 beschäftigt 
hat, als die Polizei die Bücher der Unfallstationen 
einsah und wegnahm, um darin nach Teilnehmern 
an den Unruhen zu fahnden, hat sich jedoch 
gegenteilig geäußert und das Vorgehen der Polizei 
als zulässig erachtet. 

Dr. A. Hellwig jun. wendet sich in der 
Dtsch. med. Wchnschr. 1910 Nr. 46 S. 2152 sogar 
energisch dagegen, daß bei Revision der StrPO. 
den ärztlichen Aufzeichnungen künftig ein Schutz 
gegen polizeiliche und gerichtliche Einsichtnahme 
und Beschlagnahme gewährt werden solle. 

Der § 383 Abs. ı Ziff. 5 der ZPO. gilt auch 
für das Verfahren vor den Schiedsgerichten 
für Arbeiterversicherung (Beschl. d. Reichs- 
Vers. A. v. 10. 10. 05 — Arztl. Sachv. Ztg. 06 
Nr. 8 S. ı70). Der Arzt darf nicht ohne Geneh- 
migung des Patienten aussagen, wenn es sich um 
Dinge handelt, deren Geheimhaltung im Interesse 
seines Klienten liegt. Weigert sich der Arzt aus- 
zusagen, so kann das Schiedsgericht nur entweder 
auf die Vernehmung des Sachverständigen ver- 
zichten (8 408 Abs. ı Satz 2 ZPO.), oder den 
Patienten fragen, ob er mit der Vernehmung 
des Arztes über die fragliche Tatsache einver- 
standen sei. 

Auch im Verwaltungsstreitverfahren 
(vor dem Bezirksausschuß und Oberverwaltungs 
gericht), sowie vor den Militärgerichten und 
Disziplinargerichten gelten bezüglich 
Zeugnisverweigerungsrecht und Schweigepflicht 
dieselben Bestimmungen wie vor den ordentlichen 
Gerichten. 

Von Wichtigkeit für den Arzt ist es noch, zu 
wissen, daß in allen den Fällen vor Gerichten der 
Arzt vor seiner Vernehmung nicht über sein 
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Zeugnisverweigerungsrecht belehrt werden muß, 
wie etwa die Verwandten eines Angeklagten, der 
Arzt muß daher mit den Bestimmungen selbst 
vertraut sein. 

Wie ist es endlich, wenn der Arzt selbst aktiv 
in einem Prozeß beteiligt ist, entweder als Ange- 
klagter oder als Partei? Der Arzt könnte doch 
z. B. von seinem Patienten wegen fahrlässiger 
Körperverletzung angezeigt und verfolgt werden, 
oder es könnte gegen ihn eine Schadenersatz- 
klage angestrengt oder die Richtigkeit der ärzt- 
lichen Gebührenforderung bestritten werden, so 
daß der Arzt zivilrechtlich gegen seinen Patienten 
vorgehen müßte. Ist der Arzt in solchen Fällen, 
wo der Patient ihm gewissermaßen feindlich gegen- 
übersteht, auch verpflichtet, das Berufsgeheimnis 
zugunsten seines Gegners und zu seinen eigenen 
Ungunsten wahren zu müssen? Diese Punkte sind 
in der juristischen Literatur vielfach erörtert 
worden, haben aber eine einheitliche Beurteilung 
nicht gefunden, namentlich auch die Frage nicht, 
ob der Arzt sich in solchem Falle auf den Not- 
wehrparagraphen (53 StrGB.) berufen könne. 

Bei Fromme findet sich ein Urteil der II. Str.-K. des LG. 
Hamburg v. 24. 6. 1889 (Zeitschr. f. die gesamte Strafrechts- 
wissenschaft von Mittermaier S. 229—230) mitgeteilt, das in einer 
Honorarklage zu der uns vorliegenden Frage Stellung nimmt. 
Das Gericht schließt sich zwar der Ansicht Olshausens nicht 
an, daß jede Aussage vor Gericht nicht unbefugt sei, es hält 
aber eine Offenbarung dann für zulässig, „wenn sie in durch 
die Sachlage gebotener Weise abseiten des Treuhalters zur 
Durchführung eines Anspruches desselben gegen den Treu- 
geber selbst geschieht. Letzterer kann nicht mehr verlangen, 
daß von dem Treuhalter das Geheimnis auch noch in dem 
Prozesse gewahrt wird, wenn er grundloser Weise den gegen 
ihn erhobenen Anspruch bestreitet und zum Beweise desselben 
die Offenbarung erforderlich ist. Wollte man in solchem 
Falle dein Treuhalter das Recht zur Offenbarung absprechen, 
so wäre es in die Macht des Treugebers gestellt, ihm die 
Rechtsverfolgung unmöglich zu machen, da jede Beweisan- 
tretung die Spezialisierung des Beweisthemas erfordert.“ 

Wer öfters in dergleichen ärztlichen Honorar- 
klagen als Sachverständiger tätig war, weiß, daß 
oft für den Beklagten recht unangenehme Details 
(Luesbehandlung usw.) zur Spezialisierung der 
Rechnung unbeanstandet vom Ärzte bekannt ge- 
geben worden sind. Wäre es nicht gestattet, so 
wäre das für faule Kunden geradezu ein Anreiz, 
sich verklagen zu lassen und dann dem Arzte die 
Spezialisierung seiner Forderung unmöglich zu 
machen. 

Natürlich darf man nur vor Gericht ev. seine 
Darlegungen machen, nicht aber etwa im Wirts- 
hause die unbezahlt gebliebene Rechnung über 
Behandlung an einer Geschlechtskrankheit aus- 
legen zu dem Zwecke, damit die Gäste sie lesen 
möchten, wie es ganz unglaublicherweise ein Arzt 
getan hatte, um nachteiligen Gerüchten über die 
Höhe seiner Forderungen entgegenzutreten, RG. 
(III. Str.-S.) vom 22. 10.85 — Entsch. Bd. 13 S. 60. 
Es erfolgte natürlich Bestrafung des Arztes, da 
zur Wahrung seiner Rechte es für den Arzt keines- 
falls erforderlich gewesen, den Lesern der Rech- 
nungen die Geschlechtskrankheit der Frau W. 
kundzugeben. 


Abgesehen von den bereits besprochenen 
Fällen (Aussage mit Zustimmung des Patienten, 
beim Vorliegen einer gesetzlichen Vorschrift usw., 
vor Gericht) kann aber auch sonst an den Arzt 
in seinem Berufe noch vielfach der Fall heran- 
treten, wo er auch ohne Genehmigung des Pa- 
tienten ein Offenbaren von Privatgeheimnissen für 
dringend notwendig halten muß, d. h. wenn es 
sich darum handelt, eine andere Person vor einer 
Ansteckung oder gesundheitlichen Schädigung zu 
schützen und dazu kein anderes Mittel zu Gebote 
steht als der Bruch der Schweigepflicht. Ist ein 
ÖOffenbaren unter solchen Umständen auch als 
ein unbefugtes anzusehen und der Arzt dann 
strafbar nach § 300 StrGB.? 

Die Frage hat auch die verschiedenen Autoren 
schon lebhaft beschäftigt, jedoch ohne eine 
einheitliche Beantwortung. Da ist es denn 
freudig zu begrüßen, daß in der letzten Zeit mehr- 
fach in Urteilen, auch des RG., sich die Anschau- 
ung vertreten findet, daß der Arzt dann auch 
ohne Zustimmung des Patienten ein Be- 
rufsgeheimnis oftenbaren darf, wenn ein „höheres 
Interesse“ es erfordert. 


Diese Ansicht kommt schon in dem Beschluß des RG. 
(VI. Z.-S.) v. 19. 1.03 (Entsch. Bd. 53 S. 315) zum Ausdrucke: 
Es seien auch „höhere sittliche Pflichten‘ anzuerkennen, vor | 
denen die Verpflichtung zur Verschwiegenheit zurücktreten 
muß. „So kann es z. B. unter Umständen für den Arzt ge- 
boten erscheinen, der Ehefrau von der geschlechtlichen Er- 
krankung des Mannes Kunde zu geben, um eine Ansteckung 
derselben nach Möglichkeit zu verhindern; wie es auch viel- 
leicht nicht schlechthin ausgeschlossen wäre, eine solche 
moralische Mitteilungspflicht unter Umständen einer dritten 
Person, die nicht die Ehefrau wäre,“ (Ego: aber auch ge- 
fährdet) „gegenüber als gegeben anzunehmen.“ Im vor- 
liegenden Falle (Ehescheidungsprozeß, in dem die Frau durch 
das Zeugnis des Arztes beweisen wollte, daß ihr Mann 
syphilitisch gewesen und sie angesteckt), wurde das Vorliegen 
einer solchen höheren sittlichen Pflicht allerdings verneint, 
„es handelt sich hier ja nicht um eine zur Erhaltung der 
körperlichen Gesundheit der Klägerin zu machende Mit- 
teilung.“ . 

In die weite Öffentlichkeit kam diese Auffassung des 
RG. aber erst durch die Entsch. des Il. Str.-S. v. 16. 5. 1905 
— Entsch. Bd. 38 S. 62 — Deutsch. Medizin. Wochenschr. 
1905 S. 1037 — Ärztl. Sachv. Ztg. 1905 Nr. 22 S. 459 — 
ZfMB. 1905 Beil. 17 S. 128. Auch in den sonstigen ärztl. 
Zeitschriften wurde das Urteil noch genauer besprochen, ja 
es fand sogar in den Verhandlungen der parlamentarischen 
Körperschaften Erwähnung, als eine Art Durchlöcherung des 
Prinzips des ärztl. Berufsgeheimnisses. Der Sachverhalt war 
kurz folgender: 

Ein Arzt, Hausarzt der Familie B., hatte bei der Impfung 
eines der Kinder Frau B. gesagt, daß er ihre Schwägerin, die 
unverehelichte A., wegen einer häßlichen ansteckenden Unter- 
leibskrankheit in Behandlung habe, um sie und ihre Kinder, 
die manchmal wie er wußte, im Bette der Tante lagen, vor 
Ansteckung zu bewahren. 

Frau B. trug es sofort im Hause herum, ihre Schwägerin 
leide nach Angabe des Arztes an Syphilis, und, als die A. 
das hörte, war ein Strafverfahren gegen den Arzt wegen un- 
befugter Offenbarung eines Privatgeheimnisses und wegen Be- 
leidigung die Folge, zumal sich inzwischen herausgestellt hatte, 
daß die A. tatsächlich gar nicht geschlechtskrank war, der 
Arzt sich also in der Diagnose geirrt hatte. (Vor Gericht 
gaben allerdings die Sachverständigen zu, daß ein Irrtum sehr 
wohl möglich gewesen sei.) Das den Arzt aus § 300 be- 
strafende Urteil des LG. hob das RG. auf und verwies die 
Sache in die Vorinstanz zurück. Aus dem Urteile ist folgen- 
des besonders bemerkenswert: 
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Ein Recht zur Offenbarung könne auch ohne Anzeige- 
pflicht bestehen. Die ärztliche Schweigepflicht des & 300 
StrGB sei auch keine absolute; „das Gesetz behält vielmehr, 
indem es eine unbefugte Offenbarung von Privatgeheimnissen 
erfordert, das Bestehen einer Befugnis zur Offenbarung aus- 
drücklich vor, ohne diese Befugnis nach irgendeiner Richtung 
hin einzuschränken. Sie kann mithin auch durch anderweitige 
‚Berufspflichten des Arztes gegeben sein, auch wenn die Ver- 
letzung derselben nicht wie diejenige der Schweigepflicht, mit 
krimineller Strafe bedroht ist. Das Bestehen solcher Berufs- 
pflichten erkennt das preuß. Ges. betr. die ärztl. Ehrengerichte 
usw. v. 25. II. 1899 ausdrücklich an, indem es dem Arzte 
die Verpflichtung, seine Berufstätigkeit gewissenhaft auszuüben, 
auferlegt und die Verletzung dieser Verpflichtung mit ehren- 
gerichtlicher Bestrafung bedroht. Hiernach wäre zu erwägen 
gewesen, ob es zur gewissenhaften Ausübung der Berufstätig- 
keit nicht auch gehörte, Patienten, denen die Gefahr einer 
Ansteckung durch Personen droht, mit denen sie in nähere 
Beziehung kommen, vor dieser Gefahr zu warnen. Mit der 
Unterlassung einer solchen Warnung ist auch die Möglichkeit 
einer Bestrafung aus $ 230 Abs. I u. 2 StrGB. (,„fahrlässige 
Körperverletzung‘) gegeben. War aber die erforderliche 
Warnung nur unter Verletzung der einem andern Patienten 
gegenüber begründeten Schweigepflicht möglich, so kann der 
Angeklagte in Ausübung „einer Befugnis“ gehandelt haben, 
wenn er der Warnungspflicht nachkam. Es blieb dann nur 
zu prüfen, ob die Mitteilung, die unverehelichte A. leide an 
Syphilis, erforderlich war, um der Warnungspflicht zu genügen.“ 

Unter Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte sprach die 
Strafkammer den Arzt dann auch frei. 


Mit Anerkennung der Berechtigung zum Bruche 
der Schweigepflicht beim Vorliegen einer höheren 
sittlichen Pflicht dürfte für den Arzt ein einwand- 
freier Ausweg aus dem schweren Konflikt ge- 
funden sein, in den er unter Umständen bei Auf- 
rechterhaltung einer absoluten und starren 
Schweigepflicht hätte kommen können, und es 
bedarf keines weiteren Eingehens mehr auf 
alle die Theorien (Notwehr, Geschäftsführung ohne 
Auftrag, Vertragsverhältnis usw.), die man juri- 
stischerseits herangezogen hatte, um den Arzt in 
solchen Fällen exkulpieren zu können. 


Hoffentlich bringt die Strafprozeßreform hier 
keine Aenderung, wie es nach den Motiven zu 
dem entschreckenden 8 268 des publizierten Ent- 
wurfs leider geplant scheint, wo wieder der Begriff 
des Notstandes oder der Notwehr für die Exkul- 
pierung vorausgesetzt wird. 

Neuerdings ist nun auch ein Urteil des Preuß. 


ärztl. Ehrengerichtshofess (vom 27. 9. 07 — 
Amtl. Ausgabe S. 116 — Zeitschr. f. Med.- 
Beamte 08 Beil. 7 S. 59 und Ärztl. Vereins- 


Bl. 08 Nr. 657 S. 345) veröffentlicht worden, das 
sich auch mit dem ärztlichen Berufsgeheimnisse 
befaßt. Der Tatbestand war folgender: Der Arzt 
hatte durch Gerüchte und dann durch Befragen 
einer in seiner Behandlung wegen Geschlechts- 
krankheit befindlichen Frauensperson in Erfahrung 
gebracht, daß ein geschlechtlich ausschweifend 
lebender, verheirateter Lehrer geschlechtskrank 
war und hatte zur Verhütung weiterer An- 
steckungen, besonders auch von Schulkindern, dem 
Ortsschulinspektor von der Erkrankung des Lehrers 
Anzeige erstattet. Das führte zu einem ehren- 
gerichtlichen Verfahren gegen den Arzt wegen 
Bruchs der Schweigepflicht und Verletzung der 
ärztlichen Standespflicht. Aus dem Urteil des 


EGH. ist folgendes besonderszhervorzuheben: „Für 
die Würdigung des Verhaltens des Angeschuldigten 
seiner Patientin gegenüber war von entscheidender 
Bedeutung, ob der Angeschuldigte der Patientin 
gegenüber sich ausdrücklich auf seine ärztliche 
Schweigepflicht berufen und ihr erklärt hat, sie 
könne sich ihm ruhig anvertrauen, da er als Arzt 
über ihre Mitteilung Schweigen zu bewahren ver- 
pflichtet sei, und ob die Patientin ihm erst auf 
diese Zusicherung hin die Tatsache ihres Ge- 
schlechtsverkehrs mit dem Lehrer geoffenbart hat.“ 
Im Gegensatz zu der ersten Instanz hatte der EGH. 
dies nicht für festgestellt erachtet und hob das 
verurteilende Erkenntnis des Ehrengerichts auf. 
„Da hiernach die vom Ehrengericht angenommenen 
besonderen Tatumstände nicht vorliegen, kommen 
die allgemeinen Grundsätze über die Schweige- 
pflicht des Arztes zur Anwendung.“ 


Unter ausdrücklichem Hinweis auf 'das Urteil 
des RG. vom 16. 5. 05 kommt der EGH. dann 
zu dem Schlusse, daß im vorliegenden Falle bei 
Kollision der ärztlichen Schweigepflicht mit der 
weiteren ärztlichen Pflicht, Dritte vor Ansteckung 
zu schützen, der Arzt nicht die Standespflichten 
verletze, welcher diese letztere Pflicht für die 
höhere halte und ihr Folge leiste. Eine absolute 
Schweigepflicht des Arztes erkennt der EGH. also 
auch nicht an, es sei denn etwa, daß der Arzt 
das ihm nur unter ausdrücklicher Berufung auf 
seine Schweigepflicht Mitgeteilte nicht geheim 
halte, also geradezu perfide verfahre. 


Wenn ich noch die wichtigsten Ergebnisse 
unserer Betrachtungen in einigen kurzen Sätzen 
zusammenfassen soll, so wäre etwa folgendes zu 
sagen: 

I. Da nach der Rechtsprechung die Begriffe: 
„Privatgeheimnisse“, „Anvertrauen“ und „Offen- 
baren“ tunlichst weit gefaßt werden muß, so 
kann der Arzt mit seinen Äußerungen über alles, 
was seine Patienten angeht, nicht vorsichtig genug 
sein. Es gilt dies auch von Briefen, Notizen, 
Krankenjournalen etc., da sonst trotz der jetzt 
vorherrschenden abweichenden Ansicht der Kom- 
mentatoren doch eine Bestrafung wegen fahr- 
lässiger Offenbarung denkbar wäre. 


II. Von einem unbefugten Offenbaren und einer 
Verletzung der Verschwiegenheitsptlicht kann 
natürlich nicht die Rede sein, wenn der Patient 
seine Zustimmung ausdrücklich oder stillschwei- 
gend gegeben hat, jedoch darf der Arzt nicht 
über den Rahmen der ihm vom Patienten erteilten 
Aussagebefugnis herausgehen. Er muß ferner be- 
denken, daß juristisch oft noch andere Personen, 
als der von ihm behandelte Patient als Anver- 
trauende gelten können, und daß er sich ev. auch 
noch der Zustimmung dieser anderen Personen 
vergewissern muß. 


III. Nach dem Tode des Patienten ist eine Ent- 
bindung von der Schweigepflicht, aber auch eine 
Strafverfolgung des gleichwohl aussagenden Arztes 
nicht mehr möglich; es ist also dem Pietätsgefühl 
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des Arztes überlassen, ob er aussagen will oder 
nicht. . 

IV. Ein unbefugtes Offenbaren liegt dann nicht 
vor, wenn dasselbe, selbst gegen den Willen des 
Patienten in einem Umfange erfolgt, welcher 
durch gesetzliche oder rechtsgültige Bestimmungen 
vorgeschrieben ist. 

Als solche kommen in Betracht: ı) die An- 
zeigepflicht geplanter schwerer Verbrechen (z. B. 
S 139 StrGB.), 2) § 18 des Reichsgesetzes v. 6. 2. 
1870 betr. die Beurkundung des Personenstandes, 
3) Bekundungen bei der obligatorischen Leichen- 
schau, 4) bei vorgeschriebener Anzeigepflicht von 
gewaltsamen Todesfällen, z. B. in Baden, 5) Reichs- 
gesetz v. 30. 6. 00 betr. die Bekämpfung der ge- 
meingefährlichen Krankheiten ($ 2 und § 7), 
6) Preuß. Gesetz v. 28. 8.05 betr. die Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten (§ 2, § 6 und $ 8 
Ziff. 3 Abs. 2), 7) Bescheinigungen usw. bei der 
Durchführung der Arbeitergesetzgebung, 8) An- 
zeigepflicht bei Aufnahme und Entlassung von 
Geisteskranken in Privatirrenanstalten, 9) behörd- 
lich geforderte medizinalstatistische Angaben. 


V. Vor Gericht — es sind hier nicht bloß 
die ordentlichen Gerichte gemeint — muß der 
Arzt sich gleichfalls wohl überlegen, ob er ohne 
ausdrückliche Zustimmung des, bzw. der Patienten 
aussagen will oder nicht, da es nicht sicher ist, 
ob jedes Aussagen vor Gericht als befugt zu 
gelten hat und eine Rechtsbelehrung des Zeugen, 
bzw. Sachverständigen vor seiner Vernehmung 
nicht vorgeschrieben ist. 


VI. Zu seiner eigenen Verteidigung in einem 
gegen ihn anhängig gewordenen Strafverfahren 
oder in einem Zivilprozeß wegen Honorarverwei- 
gerung oder wegen Schadenersatz dürfte der Arzt 
zum Bruche der Schweigepflicht wohl berechtigt 
sein, soweit dies zur Vertretung seiner bedrohten 
Rechte nicht zu umgehen ist. 


VI. Auch beim Vorliegen einer höheren sitt- 
lichen Pflicht (Verhütung einer Gesundheitsge- 
fährdung eines Menschen) ist der Arzt zur Offen- 
barung im Rahmen des Notwendigsten befugt, ja 
ev. sogar verpflichtet. 


V. Ärztliches Unterrichtswesen. 


Die Notwendigkeit der Errichtung 
eines Institutes für medizinische 
Physik und seine Aufgaben. 


Von 
Ingenieur Heinz Bauer in Berlin. 


Es ist eine allgemein anerkannte Tatsache, daß die Heil- 
kunde ihre stärksten Anregungen in den letzten Jahrzehnten 
von der Physik empfangen hat. Wie reich ist die Ernte, die 
sie allein auf dem Gebiete der Lichttherapie, der Röntgeno- 
logie, der KElektrologie, der Osmose bereits gehalten hat! 
Und eine Fülle der wunderbarsten Erfolge berechtigt sie, noch 
größere Hoffnungen an einen weiteren Ausbau dieser Methoden 
zu knüpfen. Um so empfindlicher trifft sie daher die voll- 
ständige Interesselosigkeit, mit der die physikalische Wissen- 
schaft ihren diesbezüglichen Bestrebungen gegenübersteht. 
Alles, was bisher nach der physikalischen und technischen 
Seite hin geschieht, geht einzig und allein von der Industrie 
aus und reicht naturgemäß gerade so weit, als diese einen 
Nutzen aus ihrer Arbeit unmittelbar vor Augen sieht. Und 
daß dabei nicht immer selbstlose Kritik das letzte Wort spricht, 
weiß jeder, der mit dem Gebotenen zu arbeiten gezwungen 
ist (mehr allerdings noch derjenige, der in der Lage ist, das 
Gebotene fachmännisch-kritisch zu betrachten). 

Alles aber, wag sich nicht unmittelbar kaufmännisch ver- 
werten läßt, die reichen Anregungen namentlich nach der 
theoretischen und experimentellen Seite hin, die die Heil- 
kunde aus der physikalischen Forschung schöpfen könnte, 
gehen für sie vollständig verloren. Der Fachphysiker kümmert 
sich, wie gesagt, um die Bedürfnisse des Arztes nicht. Der 
Arzt aber, der bei der Überfülle an Literatur, die sein ur- 
eigenes Feld betreffen, größte Mühe hat, sich auf dem Laufen- 
den zu erhalten, kann unmöglich den noch größeren Wust 
an physikalischen Publikationen daraufhin durcharbeiten, ob 
nicht hier und da etwas Brauchbares für ihn herausschaut. 
Schon bei einem ersten Versuch würde er auch die Flinte 
ins Korn werfen. Eine Lektüre, gespickt mit Gleichungen, 
geometrischen Konstruktionen usw. ist für ihn cine ungewohnte 
und daher besonders schwierige Arbeit, und das Ergebnis 
entzieht sich fast immer seiner Kritik. Eine solche isı aber 


für ein selbständiges Weiterschaffen unerläßlich., Außerdem 
setzt eine schöpferische Betätigung gerade auf diesem Gebiet 
nicht nur große Übung im Experimentellen voraus, sondern 
verlangt auch Mittel, über die der einzelne, sei er Arzt, sei 
er Physiker, in den seltensten Fällen verfügt. 

Infolge der dargetanen Unmöglichkeit durch theoretische 
und experimentelle Arbeit die medizinische Physik zu ver- 
tiefen und ihr eine exakte Grundlage zu geben, wird der 
zweifellos zukunftsreichste Zweig der Medizin in seiner Ent- 
wicklung naturgemäß auf das Schwerste gefährdet. Das ist 
die Ansicht aller beteiligten Kreise. Hier schnellstens Ände- 
rung zu schaffen wird demnach zur zwingenden Notwendigkeit. 
Und sie läßt sich einzig und allein herbeiführen durch die Er- 
richtung eines [Institutes für medizinische Physik. 

Die Aufgaben für ein solches Institut ergeben sich von 
selbst: Sorgfältiges Verfolgen der Ergebnisse der physikalischen 
Forschung, theoretische und experimentelle Prüfung dieser Er- 
gebnisse auf ihre Brauchbarkeit für die Medizin, theoretische 
und experimentelle Analysen zur Klärung medizinischer Streit- 
fragen, physikalische und technische Beiträge zur Heilkunde 
(Ausarbeitung von Dosierungsmethoden usw.), Anpassung 
physikalischer Instrumente und Anordnungen für ihren spe- 
ziellen medizinischen Gebrauchszweck, theoretische und ex- 
perimentelle Unterstützung bei der Ausarbeitung neuer dia- 
gnostischer und therapeutischer Methoden auf physikalischer 
Grundlage, Kontrolle (Prüfung, Aichung usw.) industrieller Er- 
zeugnisse für den medizinischen Bedarf, usw., usw. Man sieht 
schon aus dieser ganz oberflächlichen Skizzierung, welche 
Fülle von Arbeiten eines derartigen Institutes harrt. 

Aber mit dieser rein theoretischen und experimentellen 
Tätigkeit wäre die Aufgabe des Institutes noch nicht erschöpft. 
Die verschiedenen physikalischen Methoden, auch diejenigen, 
die heute bereits Bürgerrecht in der Heilkunde genießen, 
setzen eine ganz bestimmte physikalische Vorbildung des 
medizinischen Praktikers voraus, die in den seltensten Fällen 
vorhanden ist, auch auf der Universität nicht, oder nicht in 
der erforderlichen begrenzten, dabei aber entsprechend gründ- 
lichen Form erworben werden kann. Auch hier müßte das 
Institut ergänzend einsetzen, indem es gleichzeitig den Medi- 
zinern Gelegenheit bietet, die fehlenden speziellen Kenntnisse 
zu erwerben, respektive sie zu vertiefen. 

Daß ein solches Institut bei seiner Bedeutung für die 
Heilkunde bisher noch nicht geschaffen worden ist, ist um so 
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Tagesgeschichte. 


verwunderlicher, als der Verwirklichung des Projektes keine 
großen Schwierigkeiten im Wege stehen. So besitzen wir in 
dem Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche 
Fortbildungswesen bereits eine Anstalt, die über eine 
Fülle der mustergültigsten Einrichtungen (Auditorien, Labora- 
torien für Chemie, Bakteriologie, Photographie usw.) verfügt, 
welche alle dem zu gründenden Institut zustatten kämen. Die 
Sammlungen dieses Hauses wären nur durch Schaffung ge- 
eigneter physikalischer Laboratorien zu bereichern, und das 
Institut lebte. Teilweise, soweit es sich um seine prak- 
tische Tätigkeit handelt, als selbständige Anstalt, teilweise, 
soweit die Lehrtätigkeit in Frage kommt, als Abteilung des 


Kaiserin Friedrich-Hauses. Durch cine derartige Angliederung 
würden die erforderlichen Mittel auf das Minimalste herab- 
gedrückt, abgesehen davon, daß die Industrie zweifellos die 
Errichtung eines solchen Institutes, das ihr ja ebenfalls im 
weitgehenden Maße zustatten käme, durch Stiftung von In- 
strumenten usw. sicherlich fördern würde. 

Die deutsche Heilkunde und die deutsche 
Physik sind tonangebend auf der ganzen Erde. 
Ihre hoffnungsvollste Tochter, die medizinische 
Physik, bat nicht einmal ein Heim. — Dieses zu 
schaffen, und schnellstens zu schaffen, isteine 
unbedingte Pflicht der Gegenwart. 


VI. Tagresgeschichte. | 


Über die Gründung einer freien Vereinigung zur 
Förderung des ärztlichen Fortbildungswesens in Wien 
berichtet der Vorsitzende der Wiener Ärztekammer, Dr. Thenen 
in einem Referat, dem wir folgendes entnehmen. Nachdem 
die früheren Veranstaltungen infolge einer wenig zweckmäßigen 
Organisation nicht die erwarteten Erfolge hatten, richtete die 
Wiener Ärztekammer im Jahre 1906 erstmalig einen Kurszyklus 
ein, der nach dem Vorbilde der Kurse des preußischen Zentral- 
komitees der beruflichen Inanspruchnahme des praktischen Arztes 
Rechnung trug. Seitdem erfreuen sich die Wiener Kurse 
allgemeiner Beliebtheit. Von den in 7 Zyklen angekündigten 
74 Kursen wurden 71 unter reger Beteiligung der Ärzteschaft 
gehalten. Bei dem letzten Vortragszyklus über Cholera erwies 
sich der größte Hörsaal als viel zu klein. Auf Grund dieser 
Tatsachen kommt Ref. zu dem Schlusse, daß dieses außer- 
ordentliche, in steter Zunahme begrifiene Interesse der prak- 
tischen Ärzte für ihre wissenschaftliche Fortbildung der Wiener 
Arztekammer nicht die bloße Genugtuung eines bisher er- 
zielten Erfolges bieten dürfe, sondern dieselbe bestimmen 
müsse, der weiteren Entwicklung des Fortbildungswesens ihr 
besonderes Augenmerk zuzuwenden. „Da das Arbeitsgebiet, 
welches die I’ilege der wissenschaftlichen Fortbildung um- 
fassen soll, sich entsprechend erweitern wird, muß rechtzeitig 
Bedacht genommen werden, jene Bedingungen zu schaffen, 
welche auch fernerhin die einheitliche Führung und den 
weiteren Ausbau des Fortbildungswesens ermöglichen. Die 
Kammer kann bei der enormen Inanspruchnahme, welche die 
fortwährende Vergrößerung ihres Wirkungskreises und die 
lläufung der Geschäfte mit sich bringt, dieser Aufgabe nicht 
mehr allein gerecht werden. Sie kann wohl weiterhin tätigen 
Anteil an der Förderung ihres Werkes nehmen, muß jedoch 
im Interesse der gedeihlichen Entwicklung des Fortbildungs- 
wesens den weiteren Ausbau ciner Körperschaft übertragen, 
deren einziges Ziel die Durchführung dieser Arbeit sein soll. 
Als Referent für das Fortbildungswesen in der Wiener Ärzte- 
kammer erlaube ich mir daher folgenden Vorschlag zu unter- 
breiten: Es sei eine Vereinigung zu gründen, welche in erster 
Linie die dauernde Förderung des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens gewährleisten soll und in weiterer Folge die Grund- 
lagen einer Institution zu schaffen hätte, welche nebst der in- 
struktiven Fortbildung auch der Betätigung des Forschereifers 
praktischer Ärzte dienen soll.“ 

Die Aufgaben und Ziele der neuzugründenden In- 
stitution sind in folgenden Bestimmungen festgelegt: I. Die 
Vereinigung zur llörderung der ärztlichen Fortbildung in Wien 
bezweckt die Förderung der wissenschaftlichen Fortbildung 
der Ärzte. Il. Der Zweck wird erreicht: a) durch Veran- 
staltung von Vorlesungen und Kursen, in welchen den Ärzten 
die Gelegenheit geboten werden soll, ihre Kenntnisse nach 
dem jeweiligen Stande der Wissenschaft zu ergänzen. Die 
Vorlesungen und Kurse sollen die Fortschritte auf sämtlichen 


Gebieten der Medizin umfassen; doch können auch Vor- 
lesungen über andere wichtige Gebiete der naturwissenschaft- 
lichen Forschung, sowie über sozialpolitische Themen ver- 
anstaltet werden. b) Durch Festsetzung der Bestimmung, daß 
alle der Wiener Kammer angehörigen Ärzte — eventuell Amts- 
und in Wien stationierte Militärärzte — gegen Erlegung einer 
zur Deckung der Kosten notwendigen Einschreibegebühr oder 
eines erforderlichen geringen Honorars zur Teilnahme be- 
rechtigt sind. c) Durch Schaflung von Einrichtungen, welche 
es den praktischen Ärzten ermöglichen sollen, sich wissen- 
schaftlicher Arbeit zu widmen. Ill. Die Leitung liegt einem 
Komitee ob, welches sich zusammensetzt aus: Delegierten 
des Ministeriums für Unterricht, Delegierten der medizinischen 
Fakultät, Delegierten der Dozentenvereinigung, Delegierten 
der freien Organisation für die medizinischen Kurse an der 
Wiener Universität, Delegierten der Wiener Ärztekammer so- 
wie aus kooptierten Mitgliedern. L; 


Der 28. Deutsche Kongreß für innere Medizin wird 
vom 19.—22. April zu Wiesbaden unter dem Vorsitze 
des Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Krehl (Heidelberg) tagen. Die 
Sitzungen finden im Neuen Kurhause statt. Das Bureau 
befindet sich ebendaselbst. Als schon länger vorbereiteter 
Verhandlungsgegenstand steht auf dem Programme: Über 
Wesen und Behandlung der Diathesen. Referenten: 
Herr His (Berlin): Geschichtliches und Diathesen in der inneren 


Medizin. Herr Pfaundler (München): Diathesen in der 
Kinderheilkunde. Herr Bloch (Basel): Diathesen in der 
Dermatologie. llerr Mendelsohn (Paris): Die Frage des 


Weitere Vorträge sind u. a. an- 
gemeldet: Über Lungenleiden von den Herren: Bac- 
meister, Diesing, Eberhart, Engel, Ott, Roth- 
schild. Über Herz und Gefäße von den Herren: 
E. Albrecht, Oskar Bruns, Christen, Hering, Heß, 
Joachim, Fr. Kraus, Lewinsohn, G. Nicolai, Ohm, 
Ruppert, Sperling. Über Stoffwechsel von den 
Herren: Armstrong, Brugsch, Grafe, Emil Pfeiffer, 
Reicher, Rolly, Stepp, von den Velden, Zuelzer. 


Arthritismus in Frankreich. 


Tuberkulose. In Berlin findet in der Zeit vom 30. März 
bis 8. April d. J. seitens der Berliner Dozentenvereinigung tür 
ärztliche Ferienkurse ein Kursus der gesamten Tuberkulose 
des menschlichen Körpers statt, an dem die Herren v. Hanse- 
mann, Krönig, Nietner, Jochmann, Joachims- 
thal, Benda,Zinn, Borchardt,Koblanck,Buschke, 
Fehr, Claus, Külbs, Liefmann, Noeggerath und 
Rumpe el beteiligt sind. Der Kursus umfaßt Demonstration 
nebst Besprechungen, praktische Übungen und Besichtigungen. 
Das Honorar betrügt 30 Mk. Programme durch Herra 
Melzer, Berlin, Ziegelstraße 10/11, der auch Meldungen 
entsegennimmit. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


I. Hernien und Unfall. 


Von 
Prof. Dr. Dreesmann in Cöln. 


Uber kein Kapitel der Unfallbeilkunde dürfte 
so viel geschrieben sein, wie über die Frage des 
Zusammenhanges einer Hernie mit Unfall. Und 
doch scheint mir auch heute noch die Frage 
nicht geklärt. Die Auffassungen einzelner Autoren 
sind sehr verschieden, ebenso differieren auch die 
Entscheidungen, die in den verschiedenen Fällen 


getroffen worden sind. Im allgemeinen scheint 
heute den Versicherten gegenüber eine wohl- 
wollendere Haltung eingenommen zu werden. 
Ehe man an die Frage über den Zusammenhang 
herantritt, muß zunächst festgestellt werden, was 
ein Bruch ist. Nach Kocher versteht man 
unter einem Bruch die Verlagerung eines Organs 
oder eines Teiles desselben durch die Wandung 
der es umschließenden Körperhöhle nach außen 
unter die intakte Hautbedeckung. In dieser 
Definition, die sich auf alle Brüche, also auch 
auf Lungenbrüche, Muskelbrüche bezieht, fehlt 
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noch die Bestimmung, ob diese Verlagerung eine 
dauernde sein muß, oder eine vorübergehende 
sein kann. Hat jemand z. B. eine Leistenhernie 
mit weiter Bruchpforte, so würde nach obiger 
Definition nur im Stehen ein Bruch vorhanden 
sein, im Liegen, vielleicht auch nach Anlegen 
eines gut sitzenden Bruchbandes wäre der Bruch 
beseitigt. Dies dürfte aber der allgemeinen Auf- 
fassung nicht entsprechen. Es ist daher der 
Kocher’schen Definition hinzuzufügen, daß die 
Verlagerung des Organs nicht andauernd vor- 
handen zu sein braucht, sondern unter Umständen 
nur bei gewissen Gelegenheiten eintritt; auch bei 
Muskelbrüchen trifft dies zu, da diese sich ja 
gleichfalls sehr häufig nur bei Kontraktion des 
betreffenden Muskels bemerkbar machen. 

Was wissen wir nun über die Ursache 
des Bruches? Sie ist zweifelsohne in vielen Fällen 
in einer angeborenen Abnormität zu erblicken. 
Durch Offenbleiben des Proc. vag. perit. ist ein 
Bruchsack geschaffen, in den sich meist im Kindes- 
alter, unter Umständen auch später, der Inhalt 
hineindrängt. Ist die Bruchpforte von Geburt 
aus weit, so geschieht dies frühzeitig; im anderen 
Falle müssen andere Ursachen die Bruchpforte 
erweitern. In beiden Fällen haben wir es mit 
einem angeborenen Bruch zu tun, der sich da- 
“durch charakterisiert, daß der Samenstrang nicht 
als Strang, sondern mehr verteilt an der außer- 
ordentlich dünnen Bruchsackwandung anliegt. 
Meist wird der Hoden vom Bruchsackinhalt über- 
lagert sein und der Bruch hat daher eine mehr 
walzenförmige, langausgezogene Form. Oft bilden 
sich Verwachsungen im Bruchsack und Ein- 
schnürungen an demselben. 

Der erworbene Bruch bildet sich in der Regel 
unter Ausstülpung des Bauchfells durch eine Lücke 
oder durch eine geschwächte Stelle der Bauch- 
wand. Im allgemeinen wird beim Erwachsenen 
sich ein neuer Bruchsack neben dem Proc. vag. 
perit. bilden, falls es sich um eine Leistenhernie 
handelt; der Processus selbst wird wohl nur im 
jugendlichen Alter zu einem Bruchsack entfaltet 
werden können. Wir finden daher auch den 
Samenstrang meist strangförmig an den Bruch- 
sack angelagert, und leicht von ihm lösbar. Die 
Entwicklung des erworbenen Bruches ist in der 
Regel eine allmähliche und erfolgt wenn die Vor- 
bedingungen vorhanden sind. Als solche be- 
trachten wir Defekt der Muskulatur, oder der 
Fascie, abnorme Weite des Leistenringes, vor allen 
des inneren. Es können aber auch durch 
Schwangerschaft, Geschwülste, abnormen Druck 
in der Bauchhöhle z. B. vieles Husten, andauern- 
des schweres Arbeiten, nachträglich diese Lücken 
infolge Dehnung geschaffen werden. 

Besonders bei den Brüchen der weißen Linie, 
den sog. Netzbrüchen, und auch bei den Schenkel- 
brüchen führt man ihre Entstehung auf das Wachsen 
von Fettgeschwülsten zurück, die das Bauchfell 
nach sich ziehen und zur Ausstülpung bringen 
sollen. Daß diese Fettgeschwulst ätiologisch für 


die Entwicklung der Hernie von Bedeutung sind, 
kann nicht bestritten werden. Doch muß man 
ihre Wirkung sich anders vorstellen als dies ge- 
wöhnlich geschieht. Ein solches Fettgeschwülst- 
chen kann doch unmöglich durch sein Wachsen 
einen Zug auf das Bauchfell ausüben. Eine Ge- 
schwulst, die wächst, übt einen Druck auf die 
Umgebung aus, aber nie einen Zug. Wir müssen 
uns daher die Wirkung dieser Fettgeschwülste 
so vorstellen, daß sie in die Fascie hineinwachsen 
und die Fascie an einer bestimmten Stelle 
schwächen. Infolge der Schwächung der Fascie 
entwickelt sich hier sekundär ein Bruch, natur- 
gemäß auch hier wieder lediglich durch die vis a 
tergo. 

Was sollen wir nun unter Bruchanlagen 
verstehen? Sehr häufig spricht der Arzt von einer 
Bruchanlage, wenn er einen weiten äußeren 
Leistenring fühlt, oder einen weiten Leistenkanal, 
oder wenn er eine Vorwölbung in der Leisten- 
gegend beim Husten sieht, ohne daß ein Bruch 
aus dem äußeren Leistenring heraustritt.e Und 
doch ist das, was sich hier vorfindet, wesentlich 
voneinander verschieden. Anlage zu Brüchen 
besitzt schließlich jeder Mensch, da wir als solche 
die verschiedenen Lücken der Bauchwand, den 
inneren Leistenring, den Nabelring usw. betrachten 
müssen. Mit Recht betont daher auch Waldeyer, 
daß fast alle Nabelbrüche, die meisten Leisten- 
brüche, die Schenkelbrüche, und viele andere 
entwicklungsgeschichtlich vorbereitete Anlagen 
haben. .Wenn wir das unter Anlage verstehen, 
so kann ein Mißverständnis nicht eintreten. : Wir 
müssen uns aber hüten einen bereits vorhandenen 
Bruch, der nur unter dem Bild der weichen, Leiste 
auftritt, als Anlage zu bezeichnen. Bei der weichen 
Leiste ist keine Bruchpforte zu fühlen, der Bruch 
ist noch im Leistenkanal, daher von Muskulatur 
bedeckt; es liegt also hier ein interstitieller Bruch 
vor. Auch der weite äußere Leistenring oder. 
der weite Leistenkanal kann nicht als besondere 
pathologische Bruchanlage gelten; solange der 
innere Leistenring geschlossen ist, ist von einem 
beginnenden Bruch nichts wahrnehmbar. Ich 
muß T hiem vollständig beistimmen, daß wir am 
besten das Wort Bruchanlage ganz fallen lassen, 
da es nur Verwirrung bringt und zu Unklarheiten 
führt, die vermieden werden müssen. 

Wie oben gesagt, entwickelt sich der Bruch 
in der Regel allmahlich, und zwar wie treffend 
einmal bemerkt wurde, durch die Minierarbeit 
der Bauchpresse;, wir haben es dann mit den 
von den Franzosen als Hernie de faiblesse be- 
zeichneten Bruch zu tun. Zweifelsohne aber kann 
auch unter Umständen der Bruch Folge eines 
T:’aumas sein. Die Frage, unter welchen Um- 
ständen ein Trauma einen Bruch bewirke, ist 
experimentell von Moro geprüft worden. Er hat 
nachgewiesen, daß das Peritoneum eine sehr hohe 
Widerstandskraft besitzt, die im mittleren Mannes- 
alter am größten, im Greisenalter noch unter 
das Mittel des Kindesalters herabgeht. Die Dehn- 
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barkeit ist so groß, daß bei höchster Spannung 
das Doppelte der ursprünglichen Größe erreicht 
wird; infolge hoher Elastizität nimmt das Peri- 
toneum bei Nachlassen des Druckes seine frühere 
‘Größe wieder völlig ein. Bei stärkstem Drucke 
(kurz vor der Zerreißung) wölbte sich (bei Leichen 
und lebenden Hunden) das Bauchfell an dem 
künstlich erzeugten Defekt der Bauchwand bis 
zur Taubenei- und Walnußgröße vor, doch ist 
dieser Druck wesentlich höher, als er bei großen 
Kraftanstrengungen in der Bauchhöhle vorkommt. 
Moro kommt zu dem Resultat, daß die plötzliche 
Bildung eines Bruchsackes sei es durch über- 
mäßige Ausdehnung, sei es durch Gleiten des 
Bauchfells an seiner Unterlage vorbei unter Ein- 
wirkung eines momentanen Druckes, wie groß 
dieser auch sein mag, unmöglich ist. Eine Aus- 
nahme ist nur dann möglich, wenn das Zurück- 
schlüpfen des Bauchfells infolge gleichzeitig ein- 
getretener Einklemmung des Darmes oder eines 
gleichzeitig ausgetretenen Fettgeschwülstchens 
verhindert wird. 

Wir müssen also daran festhalten, daß durch 
ein einmaliges Trauma ein wirklicher Bruch, also 
Bruchsack mit Inhalt ohne Einklemmungserschei- 
nungen nicht hervorgerufen werden kann; wohl 
kann das Trauma die Bedingungen für die Ent- 
wicklung eines Bruches günstiger gestalten, es 
kann mehr oder weniger wesentlich beitragen 
zur Entstehung oder zur Verschlimmerung eines 
Bruches, der dann unter Umständen als trau- 
matischer zu bezeichnen ist. 

Zunächst können zweifelsohne Verletzungen 
der Bauchwand die Entstehung eines Bruches 
bewirken. Solche Verletzungen werden zuweilen 
künstlich hervorgerufen, z. B. in Rußland mittels 
Handschuhweiter zum Zweck der Entziehung von 
der Militärpflicht; es können auch Muskel- und 
Fascienrisse infolge direkten Traumas entstehen, 
mit oder ohne gleichzeitigem Beckenbruch. Diese 
Fälle sind selten, aber einwandfrei bewiesen. Der 
Bruch tritt nicht immer sofort auf, vielfach erst 
nach Wochen oder Monaten. Gerade an der 
Leistengegend sind solche Brüche, die als Ver- 
letzungsbrüche, Hernie de violence zu 
bezeichnen sind, beobachtet. Außerlich braucht 
nicht immer ein Bluterguß nachweisbar zu sein, 
da sehr wohl nur die hintere Wand des Leisten- 
kanales zerrissen sein kann oder der Bluterguß 
nur gering ist und sich mehr in die Tiefe aus- 
breitet. Wird der Muskelriß durch eine weniger 
widerstandsfähige Narbe ausgefüllt, so ist die 
Möglichkeit gegeben, daß erst nach Jahren der 
Verletzungsbruch sichtbar wird. Aber auch ohne 
eigentlichen MuskelrißB kann ein solcher Bruch 
entstehen, wenn nach schwieliger Muskelentzün- 
dung die Bauchwand nachgiebiger geworden ist. 

Daß auch nach und infolge indirektem Trauma 
solche Verletzungsbrüche auftreten, ist gleichfalls 
festgestellt; indessen glaube ich nicht, daß diese 
Brüche dann besondere Größe, etwa über Hühnerei- 
größe besitzen; hiergegen sprechen doch die Ver- 


suche von Moro; man müßte dann schon eine 
Zerreißung des Bauchfells annehmen. Aber man 
kann sich sehr wohl vorstellen, daß auch infolge 
einer sehr starken Körperanstrengung eine Zer- 
reißung der Muskulatur z. B. im Bereich des 
Leistenkanals erfolgt und zum Bruch führt. 
Beim Verletzungsbruch entstehen Bruchpforte, 
Sack, Inhalt durch äußere Gewalt, entweder durch 
das Trauma allein oder in Verbindung mit dem 
intraabdominellen Druck, Das Trauma ist aber 
auf jeden Fall ein ganz wesentlicher Faktor. 
Sehr viel schwieriger liegt die Frage nach 
der Bedeutung des Trauma bei sog. Unfall- 
bruch, Herniede force, d.h. bei dem Bruch, 
der auch durch ein Trauma veranlaßt, aber ohne 
Verletzung an der Bruchpforte zustande ge- 
kommen ist. Es handelt sich bei diesen Unfall- 
brüchen stets um einen Bruch, der auf größere 
Körperanstrengung zurückgeführt wird, nie auf 
ein direktes Trauma. Ein solcher Bruch könnte 
enstehen, wenn ein Bruchsack vorher vor- 
handen war, der dann unter dem Einfluß des 
Trauma gefüllt würde. Thiem nimmt diese 
Möglichkeit an; er sagt, die Bruchentwicklung 
kann soweit gediehen sein, daß der Bruch jeden 
Augenblick austreten kann, aber er muß nicht 
austreten, der Austritt ist der Unfall. Auch 
Helferich ist ähnlicher Auffassung, indem er 
den Unfall als die Gelegenheitsursache bezeichnet, 
den vorgebildeten Bruchsack als die eigentliche 
Ursache. Nach Thiem habe der Arzt sogar nur 
zu entscheiden, ob es sich um einen frisch aus- 
getretenen Bruch handelt, nicht um einen frisch 
entstandenen. Die Frage, fährt Thiem fort, ob 
ein Unfall den Austritt eines schon vorgebildeten 
Bruches, die erstmalige Füllung des fertigen 
Bruchsackes bewirken könne, ist für die Unfall- 
praxis gegenstandslos und längst bejaht. Trotz 
alledem kann ich dieser Auflassung nicht bei- 
pflichten. Es muß doch als ausgeschlossen be- 
trachtet werden, daß sich ein Bruchsack bildet 
ohne gleichzeitigen Bruchinhalt. Denn der Bruch- 
inhalt ist ja die vis a tergo, die den Bruchsack, 
die Ausstülpung des Peritoneum bewirkt. Wohl 
kann schließlich der Bruchsack, wenn es infolge 
wiederholter Schädigung zur Bildung eines Bruches 
gekommen ist, nach Zurückschlüpfen des Inhaltes 
in die Bauchhöhle allein als leerer Bruchsack 
zurückbleiben, d. h. als feiner kleiner Spalt; denn 
wenn er größer ist, muß er einen Inhalt haben, 
völlig leer kann er ja nicht sein. Aber wir haben 
dann immer einen Bruchsack, der temporär ge- 
füllt war mit Bruchinhalt, d. h. nach der von 
mir am Anfang gegebenen Definition, einen Bruch. 
Der Bruch bestand also schon vor dem Unfall, 
nur war er durch Zufall bei Gelegenheit des Un- 
falles nicht gefüllt, wie ja überhaupt die Füllung 
eines Bruches sehr wechselt je nach der Lage 
und der Arbeit des Bruchträgers. Der Unfall 
würde also in diesem Fall nur eine schon früher 
wiederholt dagewesene Füllung des Bruchsackes 
bewirkt haben; ist der Bruch reponiert, so sind 
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die Folgen des Unfalles beseitigt, es sei denn, 
daß man eine Vergrößerung des Bruches annehmen 
zu müssen glaubt. 

Die zweite Möglichkeit ist die, daß ein kon- 
genital vorhandener Bruchsack gefüllt wird; wir 
müssen dann annehmen, daß der Proc. vag. 
nicht verwachsen, sondern nur lose verklebt 
war, daß diese Verklebungen infolge des plötz- 
lichen starken Andranges der Baucheingeweide 
auf einmal gesprengt werden. Dies ist vielleicht 
bei einem ganz jugendlichen Patienten möglich; 
aber bei einem Erwachsenen erscheint es mir un- 
wahrscheinlich. Wohl denkbar ist, daß sich all- 
mählich der Proc. vag. dem Druck der Ein- 
geweide folgend, wieder öffnet, soll dies aber 
plötzlich geschehen, so müssen doch unbedingt 
Grefäße zerrissen werden, da Verklebungen zwischen 
zwei Peritonealblättern ı5 oder 20 Jahre sicherlich 
nicht als solche bestehen bleiben; wir haben dann 
ziemlich feste Verwachsungen. Die Blutungen 
werden aber als Sugillationen sich äußerlich doku- 
mentieren, da sie jetzt nur von der Skrotal- 
haut bedeckt sind. Ist eine angeborene Ein- 
stülpung des Bauchfelles an einem Leistenring 
vorhanden, die sich etwas in den Leistenkanal 
fortsetzt, so wird naturgemäß diese Einstülpung 
unter dem Einfluß eines Traumas größer werden 
können, sei esdurch Sprengung der Verwachsungen 
des Proc. vag. oder durch Ausdehnung des Bruch- 
sackes, aber wir haben dann vorher schon einen 
Bruch gehabt, der durch den Unfall nur ver- 
größert worden ist. 

Wir müssen uns dann fragen, ob durch ein 
Trauma ein Bruchsack ohne Inhalt sich bilden 
kann. Die Versuche Moro’s haben gezeigt, daß 
unter erhöhtem Bauchdruck allerdings ein Bruch- 
sack entstehen kann, aber nur mit gleichzeitigem 
Inhalt: Geht der Inhalt zurück, so wird auch der 
Bruchsack, wie Moro uns gezeigt hat, infolge 
der hohen Elastizität des Bauchfelles sich zurück- 
ziehen; daß er ohne Inhalt bestehen bleibt, ist 
wohl ausgeschlossen. 

Daß sich plötzlich durch einen Unfall ein 
Bruchsack mit Inhalt bilden kann, ist zweifel- 
los; aber dieser Bruch wird nur dann bestehen 
bleiben, wenn gleichzeitig Einklemmung statt- 
findet, sei es daß die Einklemmung nur den 
Darm oder das am Bruchsack befindliche Fett- 
gewebe betrifft. Unter diese Kategorie fallen die 
meisten Unfallbrüche. Es wird aber in vielen 
Fällen, ja den meisten Fällen, sehr schwer sein, 
diese Unfallbrüche scharf zu trennen von einer 
traumatischen Vergrößerung eines Bruches. Denn 
zweifellos bestehen bei vielen Menschen Brüche, 
von deren Existenz sie nichts wissen, die, so 
möchte ich auch behaupten, häufig der ge- 
nauesten Untersuchung sich entziehen. Ich möchte 
diese Brüche als latente Brüche bezeichnen und 
verstehe hierunter solche, die im frühesten Stadium 
der Entwicklung sich befinden, sich äußerlich 
zwar nicht, oder nur bei ganz besonderer Kraft- 
anstrengung bemerkbar machen. Kommt es doch 


gar nicht so selten vor, daß von einem Arzt ein 
Bruch diagnostiziert wird, den der spätere Unter- 
sucher nicht nachweisen kann. Diese latenten 
Brüche, die, wie ich besonders betonen möchte, 
sehr häufig vorher schon gar nicht mehr latent 
waren, werden infolge des Traumas vergrößert 
und kommen plötzlich zur Erscheinung. 

Man kann es bei dieser Sachlage wohl ver- 
verstehen, daß in der Unfallpraxis erfahrene Ärzte, 
wie Haegler bei einem Unfallbruch den Nach- 
weis verlangen, daß vorher kein Bruch vorgelegen 
habe. Indessen dürfte dieser Nachweis nur höchst 
selten erbracht werden; und wenn zufällig eine 
Untersuchung des Patienten vor nicht allzu langer 
Zeit vor dem Unfall stattgefunden hat, so würde 
durch eine solche nur als festgestellt betrachtet 
werden können, daß ein Bruch nicht nachweisbar 
war, das Vorhandensein eines solchen, der sich 
etwa nur bei starker Anstrengung bemerkbar 
macht, würde trotzdem nicht bestritten werden 
können. Der weiteren Forderung Haegler'’s, 
daß der Unfall sicher festgestellt werden müsse, d.h. 
eine über den Rahmen eines Betriebes hinaus- 
gehende Arbeit, die dem Arbeiter nicht gelaufig 
ist und erhebliche Anstrengung erfordert, ist hin- 
gegen zuzustimmen. Ich erachte hierbei die ärzt- 
liche Mitwirkung für sehr wünschenswert. Der 
Arzt allein wird oft entscheiden können, ob nicht 
die Körperanstrengung in dem speziellen Falle 
eine für den Patienten außergewöhnliche war, 
ob nicht die Stellung das Entstehen eines Bruches 
begünstigt hat. Allerdings ist zu bemerken, daß 
das Reichsversicherungsamt einen Unfallbruch an- 
erkannt hat, obschon von dem betreffenden Ar- 
beiter nur ein 32 Pfund schwerer Sack gehoben 
worden war. 

Man wird verlangen müssen, und das ist all- 
gemein anerkannt, daß der Patient die Arbeit 
sofort niederlegt, daß er über Schmerzen klagt 
und sich bald darauf, spätestens am 3. Tage, 
beim Arzt meldet. Der Bruch muß schwer 
reponierbar sein, wenn auch nicht ausgesprochene 
Einklemmungserscheinungen immer vorhanden zu 
sein brauchen. Sehr zu beachten ist, daß in 
einer Töpferzeitung den Arbeitern folgender Rat 
erteilt wurde: Will der Arbeiter auf Grund eines 
Bruches in den Besitz einer Rente kommen, so 
hat er die Vorsicht zu gebrauchen, sich vorher 
der Klagen über Schmerzgefühl zu enthalten, bis 
bei einer außerordentlichen Kraftanstrengung die 
passende Gelegenheit dazu vorhanden ist. 

Für einen älteren Bruch sprechen die sog. 
Jahresringe, die Größe desselben (über Kastanien- 
größe), das Hinabreichen bis in den Hodensack, 
weiter Leistenring und Kanal, partielle Irreponi- 
bilität (infolge Verwachsung), oder leichte Re- 
ponibilität, das Vorhandensein anderer Brüche. 
Dagegen deuten Schmerzhaftigkeit, Einklemmung 
oder erschwerte Reposition, die bestehen bleibt, 
auf einen frisch entstandenen Bruch. Doch sind 
auch diese Symptome nicht ganz beweisend, noch 
weniger der scharfe Rand der Bruchpforte, der 
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auch bei alten Brüchen sich vorfindet. Blutung 
werden wir nur selten feststellen können. Daß 
vorgerücktes Alter, schwere und dauernde körper- 
liche Anstrengung, Enteroptose usw. gegen Un- 
fallbruch zu verwenden sind, ist selbstverständlich. 
Bei scharfer Prüfung werden wir erkennen, daß 
in weitaus den meisten Fällen der Unfall die Ge- 
legenheit, nicht die Ursache, daß er den Anlaß 
zur Entdeckung, nicht zur Entstehung darstellt. 

In diesen Fällen kommt dann noch in Frage, 
ob der Unfall eine Verschlimmerung eines Bruch- 
leidens bewirkt hat. Eine solche Verschlimmerung 
kann zunächst eine Vergrößerung des Bruches 
sein. Haegler sagt zwar, wollte man die Ver- 
größerung anerkennen, so würde die Unsicherheit 
endlos; doch kann ich ihm hierin nicht ganz bei- 
stimmen. Es ist sicherlich für den Arbeiter 
nicht einerlei, ob er, der vorher nur einen la- 
tenten Bruch hatte, jetzt einen deutlich nachweis- 
baren Bruch hat, der das Tragen eines Bandes er- 
fordert. Oder ob der Bruch, der vordem gut durch 
Band zurückgehalten wurde, jetzt nach dem Un- 
fall nicht mehr völlig zurückgehalten werden kann. 

Daß natürlich hier eine besonders scharfe 
Prüfung stattfinden muß, ist erklärlich; aber ver- 
gessen wir nicht, daß wohl die meisten sog. Un- 
fallbrüche nichts weiter als plötzliche Vergröße- 
rungen eines vorher bestandenen Bruches sind. 
Nicht mit Unrecht wurde daher, um ein Beispiel 
anzuführen, eine Entschadigung zuerkannt, weil 
infolge Einklemmung nunmehr das Tragen eines 
Bandes erforderlich war. 

Infolge eines Trauma kann auch eine Ver- 
letzung des Bruchinhaltes eintreten, eine Schlinge 
kann bersten, die dann zwar nach der Berstung 
in die Bauchhöhle zurückschlüpft; oder es bilden 
sich Verwachsungen infolge leichterer Verletzung, 
welche den Bruch zu einem irreponiblen machen. 
Auch hier wird eine Entschädigung zweifelsohne 
zu leisten sein. 

Die wichtigste Verschlimmerung eines be- 
stehenden Bruches ist die Einklemmung. Da die 
Einklemmung wesentlich geringere Gewaltein- 
wirkung als der erste Austritt eines Bruches zur 
Voraussetzung hat, darf man bei der Beweis- 
führung nicht zu scharf vorgehen; andererseits 
aber darf man auch nicht, worauf anläßlich eines 
Falles von R. A. hingewiesen wurde, allein aus 
der Tatsache einer Einklemmung auf einen vor- 
ausgegangenen Unfall schließen, und wenn dieser 
nicht vorhanden ist, dann Stellungen oder Be- 
wegungen annehmen, die die Einklemmung zu 
einer traumatischen gestalten sollen. Mit Be- 
seitigung der Einklemmung sind aber auch die 
Unfallfolgen verschwunden, es sei denn, daß nun- 
mehr eine besondere Neigung zur Einklemmung 
zurückgeblieben wäre. Nicht entschädigungs- 
pflichtig ist die Genossenschaft bei einer Ein- 
klemmung bzw. den Folgen einer solchen, wenn 
der Verletzte trotz Bruch kein Bruchband getragen 
hat, oder dasselbe abgerutscht war. Denn in 
diesen Fällen wird man sagen müssen, daß die 


wesentliche Ursache für die Einklemmung 
nicht in dem Unfall beruhte, sondern in dem 
Fehlen des Bruchbandes. 

Bei allen diesen Fragen ist es, wie mir dünkt, 
überhaupt erforderlich, zu prüfen, ob der Unfall 
die wesentliche Ursache zur Entstehung 
bzw. zur Verschlimmerung des Bruchleidens war. 

Beim Entstehen eines Bruches wird selten der 
Unfall allein die Ursache gewesen sein; es kon- 
kurrieren eine oder mehrere andere Ursachen mit. 
Wir dürfen aber nur dann einen traumatischen 
Bruch annehmen, wenn wir nach sorgfältiger 
Prüfung zu dem Resultat gekommen sind, daß 
der Unfall die wesentlichste Ursache des Bruch- 
leidens darstellt. 

Alle diese Ausführungen beziehen sich mehr 
oder minder auf alle Brucharten, ganz besonders 
auf Leistenbrüche. Bezüglich der anderen Bruch- 
arten sind daher nur wenige Bemerkungen hin- 
zuzufügen. Daß Schenkelbrüche infolge 
Trauma entstehen, ist zweifellos sehr viel seltener. 
Verletzungsschenkelbrüche sind beobachtet, können 
auch später erst nach Monaten zum Vorschein 
kommen, auch Uhnfallbruch durch ein direktes 
Trauma ist festgestellt und anerkannt worden. 
Derselbe war entstanden durch Ziehen an einem 
Flaschenzug. Thiem nimmt hier an, daß es sich 
um die Füllung eines bestehenden Sackes einer 
Schenkelhernie gehandelt habe, eine Annahme, 
der man wohl unbedingt zustimmen muß. Eben- 
so wurde auch bereits eine Einklemmung eines 
Schenkelbruches als Unfallfolge entschädigt. 

Die Bauchwandhernien (Hernia epigastrica) 
wurden bisher außerordentlich häufig als Unfall- 
folge angesehen. Zunächst stimme ich mit 
Linniger und vielen anderen Autoren darin 
überein, daß diese Brüche bzw. ihre Beschwerden 
sehr überschätzt worden sind. In den meisten 
Fällen wird man finden, daß die Magenbeschwerden, 
welche auf den Bruch bezogen wurden, eine ganz 
andere Ursache hatten (vor allem Ulcus ventr. 
oder Karzinom); diese Beschwerden verschwinden 
daher naturgemäß nicht nach der operativen Be- 
seitigung der Hernie oder höchstens auf kurze 
Zeit, bis die günstige Wirkung der durch die 
Operation bedingten Ruhe und Diät vorüber 
sind. Ferner dürfte hier, wo der Bauchdruck 
zweifelsohne mit geringer Kraft wirkt, ein Bruch 
durch Unfall viel seltener entstehen, als in der 
Leistengegend. Doch soll und kann nicht ge- 
leugnet werden, daß epigastrische Brüche vor 
allem durch direktes Trauma (Huftritt) entstehen 
können. Wir haben aber bei diesen Brüchen, 
nicht minder auch bei den Nabelbrüchen ganz 
genau zu prüfen, ob die Bedingungen gegeben 
sind, die wir oben als Voraussetzung für einen 
traumatischen Bruch angegeben haben. 

Es ist bekannt, daß bei einfachem Bruch meist 
eine Rente von 10 Proz. bewilligt wird, bei doppel- 
seitigen von 15—20 Proz. Diese Rente kann 
nicht entzogen werden, bei der Annahme, daß 
der Bruchträger sich an ein Bruchband gewöhnt 
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hat, da der Rentenempfänger nach wie vor zu 
besonderer Aufmerksamkeit und Schonung ge- 
zwungen ist. Selbstverständlich ist es auch nicht 
statthaft, den Bruchträger durch Drohung mit Ent- 
ziehung der Rente zur Operation zu zwingen zu 
suchen. Daß trotz erfolgreicher Operation einmal 
das Gericht die Weiterzahlung der Rente fest- 
setzte, weil die Heilung nicht eine gewöhnliche 
war, sondern durch Operation, zu der der Ver- 
letzte nicht verpflichtet war, erscheint zum 
mindesten - auffallend. Bei epigastrischer Hernie 
und Nabelhernie, die, zumal wenn sie durch 
Trauma entstanden sind, meist erhebliche Be- 
schwerden verursachen, und durch eine Bandage 
nicht leicht zurückgehalten werden können, wird 
die Rente meist eine höhere, bis zu 50 Proz. 
unter Umständen, sein müssen. 


2. Über neuere Entfettungskuren. ’) 


Von 
Prof. Dr. A. Albu in Berlin. 


M. H.! Den Gegenstand meines heutigen Vor- 
trages sollen nur die diätetischen Entfettungskuren 
bilden, von denen ich die älteren Methoden 
Harvey's (Banting), Oertel’s und Ebstein’s 
als bekannt bei Ihnen voraussetzen darf. Wenn 
sie allen Wünschen und Ansprüchen genügten, 
dann hätte sich kaum das Bedürfnis nach Ersatz 
oder Ergänzungen derselben geltend gemacht. 
Aber für die Zwecke der Entfettung kann es gar 
nicht genug verschiedene Behandlungsmethoden 
geben, weil nicht nur die Art der Fettsucht 
(Ursachen, Entwicklung und Umfang derselben, 
Konstitution, Komplikationen u. dgl.) mannigfach 
wechselt, sondern auch die Individualität der Fett- 
leibigen, ihr Beruf, ihre sozialen Verhältnisse und 
Lebensgewohnbheiten, ihr seelischer Zustand u. dgl. 
gebieterisch Berücksichtigung verlangen. Ist man 
doch nicht selten gezwungen, im Wiederholungs- 
falle einer Entfettungskur bei ein und derselben 
Person aus verschiedenen Gründen ein anderes 
Verfahren zu wählen, als dasjenige, das erstmalig 
Erfolg gehabt hat. Als brauchbar erweist sich 
jede Entfettungskur, sofern sie nur die Grund- 
bedingungen einer solchen erfüllt: Einführung 
einer Unterernährung um mindestens 
die Hälfte der gewohnten Nahrungs- 
zufuhr, und zwar durch eine von der 
bisherigen Ernährungsart möglichst 
weit abweichende Kost. Deshalb bewährt 
sich jede rationelle Hungerkur als eine wirk- 
same und zulässige Entfettungsmethode, aber 
niemals eine Durstkur!l Nicht nur daß die Qual 
einer solchen sie meist undurchführbar macht, so 


1) Nach einem im Fortbildungskursus für Ärzte gehaltenen 
Vortrage. — Vgl. den Aufsatz: Die Behandlung der kon- 
stitutionellen Fettsucht mit Schilddrüsenpräparaten von Dr. 
C. Pariser in Nr. 5 dieses Jahrgangs. 


hat auch eine Reihe einwandfreier Stoffwechsel- 
untersuchungen (Landauer, Straub, Dennig, 
H. Salomon) erwiesen, daß die Wasserent- 
ziehung für den Fettumsatz des Körpers ganz 
belanglos ist; ganz im Gegenteil wird nach den 
Ergebnissen der Heilner’schen Versuche gerade 
durch reichliche Wasserzufuhr die Fett- und Ei- 
weißzersetzung gesteigert. Bei jeder Entfettungs- 
kur ist deshalb nur die Darreichung von Ge- 
tränken soweit einzuschränken, als sie wesent- 
liche Nährwerte repräsentieren wie die aus Körner- 
und Hülsenfrüchten hergestellten Suppen, die 
alkoholischen Getränke, Kakao, Schokolade u. dgl. 
Die übrigen Flüssigkeiten wie Bouillon, Kaffee, 
Tee, Limonaden mit Saccharin, Mineralwässer, 
kann man sogar in ausgezeichneter Weise ver- 
werten, um den Magen zu füllen und das Gefühl 
der Nahrungsaufnahme vorzutäuschen. 

Auf dieser Erwägung beruhen z. B. die neuer- 
dings von Boas empfohlenen Karenztage, 
welche beim plötzlichen Versagen einer Ent- 
fettungskur wöchentlich einmal für 24 Stunden 
eingeschoben werden sollen. An einem solchen 
Tage werden dem Kranken außer den letzt- 
erwähnten Getränken nur 100 g trockenes Schwarz- 
brot, 2 harte Eier und einige Apfel gewährt. 
Diese Diät mit einem Nährwert von etwa 
400 Kalorien ist für den Fettleibigen, der mehr 
als 3000 Kalorien, oft sogar noch weit darüber 
hinaus, zu sich zu nehmen gewohnt ist, naturlich 
eine Hungerkost und daraus erklärt sich auch 
der danach auftretende Gewichtsverlust. Der all- 
gemeine Wert solcher Karenztage für Entfettungs- 
zwecke ist aber nicht zu hoch zu veranschlagen. 
Für sich allein sind sie völlig wirkungslos, doch 
in Verbindung mit irgendeiner systematischen 
Entziehungskur werden sie in mittelschweren 
Fällen öfters zu dem Erfolge beizutragen ver- 
mögen. 

Im Gegensatz zu einer solchen meist schnell 
vorübergehenden Einwirkung auf den Stoffumsatz 
erstreben die diätetischen Kuren eine dauernde 
Reduktion desselben mit nachhaltiger Wirkung. 
Von den neueren Entfettungsmethoden dieser Art 
sei zunächst die Milchkur erwähnt, welche zur- 
zeit im Vordergrunde des ärztlichen Interesses 
steht. Sie ist gar nicht neu. Nachdem schon 
Donkin und später Tarnier sie empfohlen 
hatten, wurde sie von Karell 1868 auf eine 
etwas breitere Grundlage gestellt. Dieser Autor 
berichtete über ausgezeichnete Erfolge durch aus- 
schließliche Milchernährung und zwar mit ent- 
sahnter Milch bei Kreislaufstörungen infolge von 
Herzklappenfehlern, Herzschwäche und Fettherz. 
Er hat die Wirkung seiner Kuren als Folge 
der Unterernährung und der gleichzeitigen Be- 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr betrachtet, in- 
sofern diese Faktoren zu einer Entlastung des 
überbürdeten Herzens und dadurch zu einer Er- 
holung desselben führen. Spätere Autoren haben 
die Wirkung auf andere Weise zu erklären ver- 
sucht und zwar teilweise durch die diuretische 
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Wirkung der Mich, zum anderen Teil durch den 
Einfluß der Kochsalzarmut dieser Nahrung auf 
den Stoffumsatz und Wasserhaushalt der Körpers. 

Die Unterernährung bei Herzkranken wurde 
von vielen Ärzten so gefürchtet, daß die Karell- 
kur in Deutschland wenig Anklang gefunden hat. 
Erst vor 2 Jahren wurde das Interesse darauf von 
neuem durch Lenhartz gelenkt, der durch 
seinen Assistenten Jacob eine Reihe glänzender 
Erfolge bei Herzkranken mit Kompensations- 
störungen und bei Fettleibigen, namentlich solchen 
mit Herzschwäche veröffentlichen ließ. Die von 
Jacob empfohlene Methode der Milchkur für 
Fettleibige zur Einleitung und Unterstützung einer 
Entfettungskur ist folgende: Man gibt in den 
ersten S—7 Tagen ausschließlich Vollmilch in 
Mengen von 4mal je 200 ccm; dann Übergang 
zu einer fettarmen Kost, bestehend aus Schabe- 
fleisch, grünem Gemüse, etwas gekochtem Obst 
und 120—150 g Schwarzbrot, wobei die Flüssig- 
keitszufuhr nicht über 800— 1000 ccm täglich ge- 
steigert werden darf. In den ersten 8—10 Tagen 
soll der Kranke Bettruhe einhalten bei Massage 
und passiven Bewegungen, später sollen Geh- 
und Turnübungen zur Kräftigung des gesamten 
Muskelapparates und des Herzens gemacht werden. 
Bei 4—6 wöchiger Dauer einer solchen Kur sind 
Körpergewichtsverluste von 30—40 Pfund erzielt 
worden. 

Fast gleichzeitig gab Moritz eine Methode 
der Entfettung durch „reine“ Milchkuren bekannt, 
deren Technik wesentlich anderer Art ist: Mehrere 
Wochen hindurch werden dem Kranken je nach 
der Körpergröße desselben ı!/ —2 1 Vollmilch 
in 5 Portionen täglich gewährt und zwar gewöhn- 
lich als gekochte, selten als rohe und saure Milch, 
bei starkem Durst eventuell mit Weasserzusatz. 
Die Menge der zu reichenden Milch ist so zu 
bemessen, daß das Angebot 16—ı7 Kalorien 
pro Kilo Normalgewicht beträgt, das sind etwa 
25 ccm Milch. Wenn man der Bestimmung des 
Normalgewichts die bekannte Erfahrung zugrunde 
legt, daß ein Mensch soviel Kilogramm wiegt, 
als er über 100 ccm groß ist, so ergibt sich bei 
einem Fettleibigen von 168 cm Größe, gleich- 
viel wie sein wirkliches Gewicht sein mag, zur 
Entfettung die Zufuhr von 68X25=—=1700 ccm 
Milch täglich als zweckentsprechend. Die täg- 
liche Gewichtsabnahme betrug in Moritz’s Ver- 
suchen 140—260 g, und in 4—8 wöchiger Durch- 
führung der Kur wurden Verluste von 10—40 Pfund 
erzielt. Die Kur wird besonders empfohlen bei 
Komplikationen von seiten des Herzens und der 
Nieren, insofern als Herzbeschwerden schnell nach- 
lassen, Pulsfrequenz und Pulsspannung bald zurück- 
gehen. Die Kur ist billig, bequem für den Arzt 
und stellt an den Kranken keine hohen Anforde- 
rungen in bezug auf Befolgung von Vorschriften; 
sie benötigt keine Bettruhe, sondern gestattet 
den Kranken geringe Bewegungen. Als Nach- 
teile sind nur Stuhlverstopfung, zeitweise Kopf- 
und Rückenschmerzen und Mattigkeit (bei sehr 


schneller Abnahme) beobachtet worden. Die 
Wirkung der Milchkur hat Moritz auf die Ent- 
wässerung des Körpers infolge der Salzarmut der 
Nahrung zurückgeführt. 

Schließlich wurde fast gleichzeitig noch eine 
dritte Form der Milchentfettungskur von Roem- 
held empfohlen, und zwar in Form von 1—2 mal 
wöchentlich anzuordnenden Milchtagen. Bei 
völliger Schonung, meistens sogar Bettruhe, er- 
halten die Kranken täglich nicht mehr als r | 
Milch, dazu nur noch etwas Obst. Roembheld 
hat von dieser Methode oft erfolgreichen Gebrauch 
gemacht, sowohl als Einleitung einer diätetischen 
Entfettungskur als auch bei Eintritt eines plötz- 
lichen Gewichtsstillstandes während einer solchen 
und schließlich auch als Fortsetzung derselben 
zur Erhaltung des erzielten Verlustes. 

Über die Wirkungen der Milchkur auf den 


. Stoffwechsel der Fettleibigen liegen bisher nur 


wenige Untersuchungen vor und zwar zunächst 
von Moritz selbst, der bei seiner Hauptversuchs- 
person einen täglichen Verlust von 1,8 g N und 
in 48 Tagen von 89 g N ermittelte, auf Fleisch 
berechnet rund 3000 g. Da der Gesamtverlust 
in dieser Zeit 12500 g betrug, so ist der Rest 
von 9500 g auf Fett zu beziehen, welche sich, 
wenn man den Wassergehalt desselben auf 30 Proz. 
veranschlagt, auf etwa 6500 g reduzieren. Diese 
Rechnung hat den Fehler, den Moritz selbst 
schon erkannte, daß der Wasserverlust bei der 
Kur nicht mit einbezogen ist. Das erscheint aber 
um so notwendiger, als eine genaue Analyse des 
Wasserhaushalts bei den Milchkuren durch Reiß 
und Meyer die von Moritz schon selbst ver- 
mutete starke Wasserentziehung infolge der NaCl- 
armut der Nahrung ergeben hat — ein Faktor, 
der durch reichliches Wassertrinken und Koch- 
salzzusatz ausgeschaltet werden kann. 

Die Nachprüfung der praktischen Erfolge der 
Milchkuren hat, soweit solche bisher vorliegen, 
keine sie empfehlenden Ergebnisse geliefert. 
Hedinger (von der Med. Klinik in München) 
hat eine sehr abfällige Kritik an der Wirkungs- 
weise dieser Entfettungskur geübt, und zwar auf 
Grund der Tatsache, daß sie einen viel zu 
großen Verlust von Eiweiß d. h. Muskelfleisch 
mit sich bringe, und zudem ein sehr beträcht- 
licher Teil der Körpergewichtsabnahme überhaupt 
nicht auf Einschmelzung von Körpergewebe, 
sondern auf Wasserverlust zurückzufuhren sei. 
Nach Beendigung der Kur pflege das Körper- 
gewicht schnell wieder anzusteigen, infolge der 
mit der NaCl-Retention stets einhergehenden 
Wasseraufnahme. 

Meine eigenen Erfahrungen mit der Milchkur 
in 8 Fällen sind nicht besonders günstig. Die 
schnellsten und stärksten Gewichtsverluste erzielt 
man mit der Lenhartz’schen Form der Milch- 
kur, aber selten kann man einen Fettleibigen zu 
der dabei nötigen Bettruhe überreden.}\Ihr aus- 
schließliches Anwendungsgebiet wird voraussicht- 
lich die mit stärkeren Erscheinungen von Herz- 
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schwäche komplizierte hochgradige Fettleibigkeit 
werden, und zwar in 8 bis höchstens ı4tägiger 
Dauer zur Einleitung einer anderen kalorien- 
armen gemischten Ernährung. Die Einführung 
von Milchtagen empfiehlt sich nach meinen Er- 
fahrungen als eine zuverlässig wirksame Ab- 
wechslung während einer anderen diätetischen 
Entfettungskur, aber auch hier ist die notwendige 
körperliche Ruhe für arbeitsame und lebhafte 
Fettleibige ein schweres Opfer. Am schwierigsten 
durchzuführen und am unsichersten im Erfolg 
sind die reinen Milchkuren. Selbst energische 
Fettleibige — sie sind nicht häufig! — haben 
mir meist schon in der zweiten Woche wegen 
der Eintönigkeit in der Nahrung entschieden ge- 
streikt, und bei einer 44jährigen Dame, welche 
andere Entfettungskuren mühelos überwunden 
hatte, sah ich schon nach wenigen Tagen einen 
bedenklichen Schwächezustand mit Ohnmachts- 
anwandlungen eintreten, welche zur Unterbrechung 
zwangen. 

Weit günstigere Beurteilung hat im allgemeinen 
die von Rosenfeld in Breslau 1904 empfohlene 
Kartoffelkur gefunden, und ich kann dem 
nach meinen eigenen Erfahrungen durchaus bei- 
stimmen. Sie wird in folgender Weise ausgeführt: 


8 Uhr: Kaffee oder Tee mit Saccharin, eventuell mit ı Efl. 
Milch 

I trockenes Brötchen 

eventuell 30—s5o g gekochten mageren Schinken. 

I Ei oder Io g Magerkäse, 1 Glas Zitronenlimonade. 

ı Apfel oder 6 Backpflaumen, dazu ı Glas Wasser. 

ı Teller Bouillonkartoffeln (200 g) 

150 g gekochtes mageres Rind- oder Kalbfleisch 

I Teller Apfelmus, ı Glas Wasser oder Zitronen- 
limonade. 

Kaffee oder Tee mit Saccharin, eventuell mit ı Efl. 
Milch. 

„ 200g Bouillonkartoffeln oder ı Apfelsine. 

100 g kaltes mageres Fleisch oder 2 Wiener Würste 

oder 100 g Schabefleisch mit 10 g Butter gebraten 

» 25 g Schwarzbrot mit Quark 

150 g Salzkartoffeln, ı Glas Zitronenlimonade oder 

Wasser. 


IO »„ 
I2 „ 


oo 


Die Dauer der Kur soll 4 Wochen betragen. 
Im Verlaufe derselben kann man mittags und 
auch abends einen Gemüsegang einfügen. Da- 
durch gewinnt die Kur eine größere Abwechslung. 
Dennoch tritt zuweilen ein unüberwindlicher 
Widerwille gegen das andauernd reichliche Kar- 
toffelessen auf und macht namentlich eine spätere 
Wiederholung der Kur unmöglich. Wo sie zur 
konsequenten Durchführung gelangt, erzielt sie 
anerkennenswerte Erfolge. 

Die Wirkung beruht anscheinend auf einer 
wirklichen Gewebseinschmelzung infolge von 
Steigerung des Fettumsatzes. Sie kommt durch 
die einseitige Unterernährung zustande, welche 
den Magen füllt, d. h. das Sättigungsgefühl be- 
friedigt, ohne erhebliche Nährwerte zuzuführen. 
Die Kartoffel wurde früher von den Fettleibigen 
ganz besonders gefürchtet und gemieden wegen 
ihres angeblich hohen Nährwertes. In Wirklich- 
keit ist dieser aber sehr gering. Denn die 


Kartoffel enthält nur 2 Proz. N, wovon nur die 
Hälfte Eiweiß ist, und an Kohlehydraten 20 Proz., 
welche aber schlecht ausnutzbar sind, weil die 
Stärke innerhalb der schwer löslichen Zellmembran 
liegt. Am ungünstigsten ist ihre Verwertung bei 
den sog. Pellkartoffeln, bei denen nach Rubner 
nur 70 Proz. des Eiweißes und 92 Proz. der Stärke 
ausgenutzt werden. Bei Darreichung größerer 
Mengen von Kartoffeln verschlechtert sich die 
Ausnutzbarkeit noch weiter und zieht anscheinend 
auch eine Beeinträchtigung in der Verwertung der 
übrigen Nahrungsmittel nach sich. 

In exakten Stoffwechselversuchen hat P. F. 
Richter nachgewiesen, daß bei der Kartoffelkur 
trotz des relativ geringen Eiweißgehaltes (32 bzw. 
94 g) das N-Gleichgewicht erhalten werden kann 
im Gegensatz zu dem stets erheblichen N-Defizit 
bei den Milchkuren (Moritz, Hedinger, Reiß 
und Meyer). Die letztgenannten Autoren haben 
auch festgestellt, daß bei der Kartoffelkur keine 
Entwässerung des Körpers stattfindet. Die Ur- 
sache dafür ist in dem reichen Salzgehalt dieser 
Kost zu suchen. Deshalb ist der Gewichtsverlust 
in der Hauptsache auf wirkliche Fetteinschmelzung 
zu beziehen. 

Die dritte neuere Entfettungskur ist die vege- 
tarische, welche mit der vorhergehenden das 
Prinzip der Wirkungsweise teilt. Sie unterscheidet 
sich von ihr durch die reichere Mannigfaltigkeit 
der Diät, welche von der Mehrzahl der Kranken 
geradezu als eine Wohltat empfunden wird und 
deshalb nach meinen Erfahrungen am meisten 
geeignet ist, den Übergang zu einer zweck- 
mäßigen Umgestaltung der Dauerernährung zu 
bilden. - Die vegetarische Entfettungsmethode ist 
älter als die Kartoffelkur, sie ist in Naturheil- 
anstalten wohl schon seit längerer Zeit als Teil 
der dort allgemein üblichen vegetarischen Er- 
nährung zur Ausführung gelangt. Eine wissen- 
schaftliche Empfehlung hat sie bisher nur durch 
F. A. Hoffmann, Kolisch, und mich er- 
fahren, der ich schon 1902 in meinem Buche: 
„Die vegetarische Diät, Kritik ihrer Anwendung 
bei Gesunden und Kranken“ auf den Wert 
dieser Entfettungsmethode hingewiesen habe und 
dann 1909 (Novemberheft der „Therapie der 
Gegenwart‘) über 29 damit erfolgreich behandelte 
Fälle berichten konnte. Inzwischen sind meine 
Erfahrungen auf 36 Beobachtungen gestiegen, 
von denen ich die letzten nach wesentlich 
verbesserten Diätvorschriften (cf. nächste 
Seite) durchführen konnte, bei deren Zusammen- 
stellung mir Fräulein Marie Voigt, Leiterin 
einer Haushaltungs- und Kochschule in Erfurt, 
behilflich war, wofür ich ihr auch an dieser Stelle 
meinen Dank aussprechen möchte. | 


Diese Kostverordnungen bieten eine so große 
Mannigfaltigkeit dar, daß sie ohne Schwierigkeit 
von jedermann 4—6 Wochen lang durchgeführt 
werden können. An Schmackhaftigkeit stehen 
sie hinter der gewöhnlich bürgerlichen Kost nicht 
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Diätvorschriften. 
Mittagsmahlzeiten, Abendmahlzeiten, 
für alle Jahreszeiten. 
I. Bouillon mit Ei I. Blumenkohl au four (300 g, */, 1 Wasser, 4 g Salz, 


II. 


m= 


II. 


IV. 


VI 


vu 


VII. 


VII 


IX. 


XI. 


. Schnittbohnen (250g, ? 


Spinat (300 g, 
Butter) mit 

Bratkartoffeln x g, I g Salz, 10 g Fett) 

Äpfelkompott (200 g, !/io 1 Wasser, Saccharin) oder 

Buttermilchgelee (t51, !/ g Vanille, Saccharin, 5g 
Gelatine, 1 Eßl. Wasser). 


I, 1 Wasser, 2 g Salz, 10 g braune 


Wirsingkohl (250 g, !/, 1 Wasser, 2 g Salz, 10 g Butter) mit 

Neuen Kartoffeln (150 g) 

Gurkensalat (100 g, 2 Eßl. saure Sahne, 2 g Salz, 2 El. 
Zitronensaft) 

Kompott {200 g Erdbeeren oder Stachelbeeren, !/, 1l 
Wasser, Saccharin). 


Kartoffelpuffer (500 g, ı Ei, !/, 1 saure Milch, 2 g Salz) 

Kopfsalat (60 g, I1 g Salz, 2 Eßl. Zitronensaft, !/, EBI. 
Kräuter, 5 g Ol) oder ı saure Gurke 

Prünellenkompott (50 g, !/; 1 Wasser, Saccharin). 


Obstsuppe (100 g Blaubeeren, Kirschen oder Stachel- 
beeren, !/ 1 Wasser, Saccharin) 

Karotten (200 g, ?/ 1 Knochenbrühe) mit 

Salzkartoffeln (200 g, 2 g Salz) 

Omelette mit Kräutern (2 Eier, 2 Eßl. saure Milch, 2 g 
Kartoffelmehl, '/; Eßl. gew. Kräuter). 


„1 Wasser, 150 g Kartoffeln, 10 g 
Hammelfett, 5 g Butter, 2g Salz) 

Endiviensalat (60 g, 2 Eßl. saure Sahne, 2 Eßl. Zitronen- 
saft, ı g Salz) 

Fruchtschaum (2 Eiweiß, 6 Eßl. Fruchtsaft, 

2 Bratäpfel. 


Saccharin) 


Bouillonkartoffeln (200 g, '/, 1 Bouillon) 

Käseauflauf (50 g Käse, 2 Eier, 20 g Korinthen, 10g 
Butter, Saccharin) 

Äpfelkompott (30 g Äpfelschnitte, !/,1 Wasser, Saccharin). 


Spargel (soo g, !/; 1 Wasser, 4 g Salz, 15 g Butier) 
Kartoffelsalat (300 g, 3 Eßl. Zitronensaft, 2 g Salz, 5 g Öl) 
2 Spiegeleier (2 Eier, 1 g Salz, 10 g Butter) 
Kirschenkompott (200 g, '/io 1 Wasser, Saccharin). 


Rotkohl (200 g, !/; 1 Wasser, 2 g Salz, 10 g Fett, 50g 
Apfel) 

Käsekäulchen (25 g Käse, ı Ei, 
10 g Korinthen, 15 g Fett) 
Rhabarberkompott (200 g, !/2o 1 Wasser, Saccharin) 

Melonen oder Apfelsinen, 


ı El. saure Sahne, 


Schwarzwurzeln (200 g, !/,; 1 Wasser, 
Butter) mit 

Salzkartoffeln (200 g, 2 g Salz) 

Omelette mit Obst gefüllt (2 Eier, 2 Eßl. saure Sahne, 
2 g Kartofielmehl, 100 g Johannisbeeren) 

Frische Pürsiche oder Aprikosen (250 g). 


2 g Salz, 10g 


. Pfifferlinge (150 g, !/ 1 Wasser, 10 g Butter, ı Eigelb) 


Neue Kartoffeln (200 g) 

Gurkensalat (100 g, 2 Eßl. saure Sahne, 2 g Salz, 2 Eßl. 
Zitronensaft) 

Blaubeerenkompott (200 g, Saccharin). 


Rührei mit Spargel (2 Eier, 2 Eßl. saure Milch, 

Spargelstückchen, 10 g Butter) 
Kartoffelsalat (200 g, 3 EBl. Zitronensaft, 2 g Salz, 5 g Öl) 
Preißelbeeren (250 g, Saccharin). 


100 g 


Dazu als Frühstück: so 


II. 


HI. 


IV. 


VI. 


VII. 


VHI. 


IX. 


g Simonsbrot mit 10 g Butter, Kaffee oder Tee mit Saccharin, etwa !/, Pfd. 


. Artischocken oder Tomaten (200 g, !/, g Wasser, 


10 g Butter, 15 g Parmesankäse) 

Bratäpfelcreme (2 Bratäpfel, ı Ei, 5 g Gelatine, ı Eßl. 
Wasser, Saccharin) oder 

Roter Rübensalat (150 g, 20 g Zwiebel, ı g Salz, 2 Efl. 
Zitronensaft) 

Frische Kirschen (150 g). 


Pfifferlinge (150 g, '/ 1 Wasser, 10 g Butter, 1 g Salz 
zum Kochen, ı Eigelb) mit 

Pellkartoffeln (200 g) 

Preißelbeeren (150 g, Saccharin) 

2 frische Äpfel, 


Rettich oder Radischen, nach Belieben 
Simonsbrot (60 g), mit 10 g Butter und Quark (50 g) 
I Apfelsine. 


Bratkartoffeln (150 g, 1 g Salz, 15 g Fett) mit 

Bohnensalat (200 g, '/s1 Wasser, 2 g Salz, 2 Eßl. saure 
Sahne, 2 Eßl. Zitronensaft, 10 g Zwiebel, !, EBI. 
Petersilie) 

Birnenkompott (200 g, '/; 1 Wasser, Saccharin). 


. Spinat (200 g, 1 g Salz, !/ 1 Wasser, 8 g braune 


Butter) mit 
Petersilienkartoffeln (200 g, !/ ESI. Petersilie, 5 g Butter) 
Simonsbrot (30 g, 5 g Butter) 


Aprikosenkompott (50 g, ' 1 Wasser, Saccharin). 


Grahambrot (60 g, 10 g Butter, 1 gekochtes Ei) 

Rotkrautsalat (200 g, !/s 1 Wasser, 2 g Salz, 3 EßI. 
Zitronensaft, 5 g Zwiebel, 5 g Öl) 

Weintrauben (250 g). 


Selleriesalat (200 g, !, 1 Wasser, 2 ESI. Zitronensaft, 
sg Ö, ı g Salz) mit Salzkartoffeln (100 g, 2g 
Salz) 

Äpfelschmarren (1 Ei, "/o l saure Milch, 
10 g Butter, 2 g Kartoffclmehl) 

Frische Birnen (200 g). 


100 g Äpfel, 


Bouillon mit ı Fallei 

Grüne Bohnen (250 g, ?/⁄ 1 Wasser, 150 g Kartoffeln, 
10 g Hammelfett, 5 g Butter, 2 g Salz) 

Tomatensalat (200 g, 4 g Salz, 5 g Öl, 20 g Zwiebel) 

Frische Pflaumen (150 g) oder Weintrauben. 


Puffbohnen (150 g, !/, 1 Wasser, 2 g Salz, 10 g Butter, 
lh ESI. Petersilie) 

Bratkartoffeln (150 g, 1 g Salz, 15 g Fett) 

Kopfsalat (60 g, 1 g Salz, 2 EBl. Zitronensaft, 
Kräuter, 5 g Ol) 

Frische Birnen (250 g) oder 2 Bratäpfel. 


Y, EBI. 


. Schrotbrot (60 g mit 10 g Butter und 25 g Quark) 


Rapunzelsalat (60 g, ı g Salz, 2 El. Zitronensaft, 5 g Öl) 
Rote Äpfelspeise (200 g Äpfel, 6 g rote Gelatine, 
2 Eßl. Zitronensaft, 34o 1 Wasser, Saccharin) mit 

saurer Sahne, geschlagen (4 Eßl). 


28 
Salz, 15 g braune Butter) 

Pumpernikel (60 g mit 10 g Butter) und ı Ei 

2 Apfelsinen. 


rohes Obst. 


Letzteres in kleinen Mengen (100 g) eventuell auch als Zwischenmahlzeiten, oder !/ą 1 Sauermilch oder Buttermilch. Selter- 


wasser, Mineralbrunnen, Zitronenlimonade mit Saccharin unbeschränkt. 
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Albu: Über neuere Entfettungskuren. 


zurück. Die Erfahrungen haben mich gelehrt, 
daß niemand, der seine Entfettung ernstlich er- 
strebt, die zeitweise Entbehrung des Fleisches 
als ein Opfer empfindet. Nach Beendigung der 
eigentlichen Kur wird das Fleisch erst 3 mal 
wöchentlich, später einmal täglich in einer Menge 
von 125— 150 g, mager und nur gekocht, gewährt, 
um den Fettleibigen die übliche Fleischüberfütte- 
rung langsam abzugewöhnen. | 

Die einzelnen Patienten reagieren in sehr ver- 
schiedener Weise. Das Ideal, eine allmähliche, 
langsame und gleichmäßige Abnahme um wöchent- 
lich 2—3 Pfund, laßt sich nur selten erreichen. 
Meist bringt der plötzliche Ernährungsumschwung 
schon in der ersten Woche 4—6 Pfund oder 
noch mehr Abnahme, welche dann von Woche 
zu Woche kleiner zu werden pflegt, aber doch 
dauernd bleibt. Ich habe regelmäßig in 4 bis 
6 Wochen 10—15 Pfund Verlust erzielt, zuweilen 
selbst 20 Pfund und mehr, die sich dann bei 
Fortsetzung einer fleischarmen gemischten Er- 
nährung in wenigen Monaten oft noch verdoppelt 
haben! In einzelnen Fällen hat sich die Gewichts- 
abnahme ein ganzes Jahr hindurch konstant fort- 
gesetzt. Bezügliche Gewichtstabellen habe ich 
schon früher veröffentlicht. Refraktäre Individuen 
sind mir im Laufe der Jahre nur wenig begegnet: 
jugendliche Personen mit ererbter Anlage und 
ältere Leute mit bequemen Lebensgewohnheiten 
und unzureichender Energie. Rückfälle sind ver- 
einzelt vorgekommen, konnten dann aber fast 
immer durch dieselbe Ernährungskur wieder ebenso 
prompt beseitigt werden. Daß ich neben der 
Diät stets auch eine energische physikalische 
Therapie (abwechselnd Lichtbäder, Gymnastik, 
Bewegungs- und Sportübungen) anwende, habe 
ich früher schon betont. Sie sind ein notwendiges 
Adjuvans bei jeder Entfettungskur. 

Ein Vorteil dieser Methode ist die gleichzeitige 
Regelung der bei Fettleibigen meist darnieder- 
liegenden Darmtätigkeit.e Die Wasserverluste 
durch den Darm sind aber nicht erheblich; 
mehr fällt der massenhafte Abgang unverdauter 
Nahrungsschlacken ins Gewicht. Hunger- und 
Durstgelühll haben die Kranken gar nicht. 
Schwächeanfälle, Ohnmachten, Kopfschmerzen, 
Herzbeschwerden, Eiweiß- oder Zuckerausschei- 
dungen, Auftreten von Odemen und aller der- 
artigen Folgeerscheinungen, wie sie nach forcierten 
oder unzweckmäßigen Entfettungskuren nicht selten 
auftreten, habe ich bei vorschriftsmäßiger Durch- 
führung dieser Kur niemals beobachtet. Bei Gich- 
tikern mit intaktem Verdauungskanal verdient 
die vegetarische Entfettungskur ganz besondere 
Empfehlung. Wo aber katarrhalische Zustände 
des Magens oder Darms, Atonie oder IlIyper- 
chlorhydrie des Magens bestehen, rate ich von 
dieser Kur ab. Erkrankungen des Verdauungs- 
kanals irgendwelcher Art habe ich danach nie 
entstehen schen. Was man dagegen vorgebracht 
hat, ist nur theoretisch konstruiert. Neuerdings 
habe ich sogar die Kur 2 mal bei Komplikationen 


mit Fettherz leichteren Grades nicht nur ohne 
Schaden, sondern mit ersichtlichem Nutzen für 
das Herz durchgeführt. 

Wodurch der Gewichtsverlust bei der vege- 
tarischen Entfettung zustande kommt, das läßt 
sich zurzeit mangels eines exakten Stoffwechsel- 
versuches nicht mit Bestimmtheit sagen. Erheb- 
liche Wasserverluste lassen sich bei dem reichen 
Wasser- und Salzgehalt der gebotenen Nahrung 
mit Sicherheit ausschließen. Daß neben der 
Fetteinschmelzung auch Fleisch bzw. Eiweiß zu 
Verlust geht, ist nicht unwahrscheinlich. Aber 
die Furcht vor Eiweißverlusten bei Entfettungs- 
kuren ist anscheinend bisher sehr stark über- 
trieben worden. Sie sind in praxi bei keiner 
Entfettungsmethode ganz zu vermeiden. Die 
Versuchsperson . von Moritz, welche bei der 
Milchkur viele Wochen lang täglich nur 70 g 
Eiweiß zuführte, befand sich trotz des anhaltenden 
erheblichen N-Verlustes durchaus wohl und arbeits- 
fähig. Auch meine Patienten gingen durchweg 
ihrer gewohnten Tätigkeit dauernd nach bei einer 
Diät, welche im Durchschnitt nicht mehr als 
50-65 g Eiweiß enthielt. Die Erklärung für 
diese Toleranz einer erheblich verringerten Eiweiß- 
zufuhr gegenüber ist darin zu suchen, daß, 
abgesehen von der noch jetzt herrschenden Über- 
schätzung des Eiweißbedarfes für den Erwachsenen 
überhaupt !), bei einer Entfettungskur augen- 
scheinlich das Defizit der stickstoffhaltigen Nahrung 
in hinreichender Weise ausgeglichen wird durch 
eine genügende Gesamtkalorienzufuhr, 16—20 Ka- 
lorien pro Kilo Körpergewicht, d. h. die Halfte 
des normalen Bedarfs. Vielleicht spielt dabei 
auch die Befriedigung des Salz- und Wasserbedarfes 
des Körpers eine Rolle, die für die Erhaltung des 
Eiweißbestandes eine weit größere Bedeutung zu 
haben scheint, als man früher vermutet hat. Bei 
der staunenswerten Anpassungsfähigkeit des 
menschlichen Organismus für eine Veränderung 
der Ernährungsform und der schnellen Einstellung 
auf ein geringeres Kaloriengleichgewicht spielt 
offenbar die Art der Deckung desselben eine 
untergeordnete Rolle. Wie bei der Milchkur, so 
wird auch bei der vegetarischen Entfettung das 
Minus an Eiweiß in einer für diese Zwecke aus- 
reichenden Menge durch die anderen Nährstoffe, 
insbesondere durch die Kohlehydrate, in zweiter 
Reihe durch das Fett ausgeglichen. In den oben 
mitgeteilten Kostordnungen schwankt der tägliche 
Fettgehalt der Nahrung zwischen 45—60 g, 
während die Menge der Kohlehydrate stets 200 
bis 260 g beträgt. Daß sich eine Entfettungskur 
auch mit viel geringeren Eiweißmengen durch- 
führen läßt, als es das jetzt noch herrschende 
Dogma verlangt, haben die oben erwähnten 


!\ Nach den übereinstimmenden Ergebnissen der neueren 
physiologischen Untersuchungen (Siven, Lapicque, R. 
O. Neumann, Chiffenden) kann es keinem Zweifel mehr 
unterliegen, daß ein erwachsener Mann mit etwa 60 g Eiweiß 
täglich selbst bei körperlicher Arbeit sein N-Gleichgewicht 
erhalten kann. 


Maaß: Behandlung der chirurgischen Tuberkulose im Kindesalter. 


Stoffwechselversuche Richter's bei einer Kar- 
toffelkur erwiesen. Ich hoffe bald Gelegenheit 
zu finden, das gleiche auch für die vegetarische 
Entfettung dartun zu können. 

Wenn auch gegenwärtig eine befriedigende 
Theorie der Wirkungsweise dieser Kur noch aus- 
steht, so hat sie sich in ihrer praktischen Brauch- 
barkeit allen anderen Entfettungsmethoden gleich- 
wertig erwiesen. Sie hat ihre Vorzüge und Nach- 
teile, ihre Indikationen und Gegenanzeigen, wie 
jede ihrer Konkurrentinnen. Vielleicht wird sie 
sich dauerhafter erweisen, als die augenblicklich 
in Mode befindlichen Milch- und Kartoffelkuren. 


3. Zur Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose im Kindesalter. ') 


Von 
Dr. H. Maaß in Berlin. 


Obschon ich mir bewußt bin, daß die Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulose der 
Kinder ein vorwiegend spezialistisches Interesse 
beansprucht, so glaube ich doch, daß auch der 
praktische Arzt und speziell der Kinderarzt mit 
den in Rede stehenden Erkrankungen — zum 
mindesten mit ihren Anfängen — keineswegs 
selten in Berührung kommt, und sich oft genug 
vor weittragende und wichtige therapeutische 
Entscheidungen gestellt sieht; es sei mir daher 
gestattet einige bezügliche, besonders wichtige 
Punkte hier in Kürze zu erörtern, wobei ich 
hauptsächlich meine an dem reichen Kinder- 
material unserer Poliklinik gesammelten persön- 
lichen Erfahrungen zugrunde lege, ohne auf die 
umfangreiche und bedeutsame Literatur hier näher 
einzugehen. 

Zunächst einige Worte über die Frequenz 
und das zeitliche Auftreten der chirurgischen 
Tuberkulose im Kindesalter (ich entnehme die 
Zahlen einer älteren Statistik meiner poliklinischen 
Abteilung): von 7237 chirurgisch kranken Kindern, 
die während eines sechsjährigen Zeitraums be- 
handelt wurden, entfielen auf chirurgische Tuber- 
kulose 819, also etwa ıı Proz., und zwar auf: 


Haut- und Weichteiltuberkulose 139 = 18 Proz. 


Drüsentuberkulose 170 = 20 j 

Muskel- und Sehnentuberkulose lo = I ẹ 

Skelettuberkulose 450 = 0 „ 

Tuberkulose innerer Organe 44 = K y 
Sa. 819 


Was das zeitliche Auftreten betrifft, so ist das 
Säuglingsalter relativ immun; am frühesten —- oft 
schon gegen Ende des ersten Lebensjahres — kommt 
dieHauttuberkulose, namentlich das Skrophuloderm 
zur Beobachtung. Die Drüsentuberkulose, wenig- 
stens sofern sie chirurgische Eingriffe erheischt, 


I) Nach einem Fortbildungsvortrag in Prof. H. Neu- 
mann`s Kinderhaus in Berlin. 
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ist im I. Jahr noch sehr selten, im 2. und 3. Jahr 
prävalieren die kalten Drüsenabszesse, erst bei 
älteren Kindern finden sich häufiger, besonders 
am Hals die festen langsam oder gar nicht er- 
weichenden tuberkulösen Lymphome. Von der 
Skelettuberkulose pflegen am frühesten die Er- 
krankungen der kurzen Röhrenknochen (Spina 
ventosa), oft gleichzeitig mit den Skrophulo- 
dermen Ende des 1. Jahres aufzutreten; auch die 
Erkrankungen der Schädel- und Gesichtsknochen 
sehen wir häufig schon in sehr frühem Alter. 
Die Spondylitis befällt vorwiegend Kinder im 
2.und 3. Lebensjahr und wird jenseits des 4. Jahres 
relativ seltener, während die Erkrankungen der 
großen Gelenke gerade dann ihre größte Fre- 
quenz aufweisen. Betreffs der inneren Organe ist 
das relativ häufige Vorkommen tuberkulöser Neben- 
hodenentzündungen schon im 2. resp. 3. Jahr be- 
merkenswert; der Beginn der Bauchfelltuberkulose, 
ebenso der weit selteneren Nierentuberkulose fallt 
meist erst in ein etwas höheres Alter. (4—7 Jahr.) 

Die Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose der Kinder unterscheidet sich prinzipiell 
nicht von der Behandlung Erwachsener, wenn- 
schon im einzelnen für das Kindesalter mancherlei 
besondere Gesichtspunkte maßgebend sind. Als 
ideales Ziel wird die chirurgische Behandlung 
der Tuberkulose stets die möglichst früh- 
zeitige und radikale Eliminierung des 
örtlichen Krankheitsherdes vor Augen haben; 
wo aber sich die ‚radikalen Eingriffe aus ana- 
tomischen Gründen oder aus Rücksichten auf 
das Allgemeinbefinden verbieten, wird sich auch 
die operative Chirurgie mit palliativen Eingriffen 
(Punktion, Kurettement u. a.) bescheiden, und auf 
die konservativen Behandlungsmethoden, deren 
Segen gerade bei Kindern erfahrungsgemäß ein un- 
bestreitbarer ist, gern zurückgreifen. Das gilt vor 
allem für die Skelettuberkulose, deren chirurgische 
Behandlung mittels ausgiebiger radikaler Eingriffe 
(Resektionen, Amputationen) mehr und mehr 
der konservativen mechanischen Behandlung das 
Feld hat räumen müssen, zudem die hochgradigen 
Verstümmelungen und konsekutiven Wachstums- 
störungen keineswegs immer dauernde Heilerfolge 
garantieren; auch in der Behandlung der Bauchfell- 
tuberkulose hat neuerdingseineetwaskonservativere 
Richtung Platz gegriffen, wennschon die Lapa- 
rotomie in vielen Fällen geradezu glänzende Er- 
folge aufzuweisen hat. So berechtigt gewiß auf 
diesen und anderen Gebieten der chirurgischen 
Tuberkulose der Kinder die sorgfältige Abwägung 
des aktiven chirurgischen Vorgehens gegen kon- 
servative Behandlungsmethoden erscheint, so wird 
man doch dem frühzeitigen operativen Eingreifen 
überall da den Vorzug geben müssen, wo ein 
zirkumskripter tuberkulöser Erkrankungsherd dem 
Messer respektive scharfen Löffel des Chirurgen 
leicht erreichbar und mit einiger Sicherheit in toto. 
eliminierbar ist. 

Ein besonders dankbares Gebiet bietet in 
dieser Ilinsichtt de Hauttuberkulose der 
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Maaß: Behandlung der chirurgischen Tuberkulose im Kindesalter. 


Kinder, gleichviel ob sie als Lupus oder als Skrophu- 
loderm oder als tuberkulöses Hautgeschwür in Er- 
scheinung tritt. Lupusherde sind bei Kindern 
meist von geringer Ausdehnung und lassen sich 
leicht in toto exstirpieren; bei der großen Ver- 
schieblichkeit der kindlichen Haut sind die ent- 
stehenden Defekte fast immer primär zu ver- 
einigen, eventuell gibt die Transplantation freier 
oder gestielter Hautlappen, resp. die Pfropfung 
mit Thiersch’schen Epidermisläppchen gerade 
bei Kindern besonders gute Resultate. Auch die 
Skrophuloderme, die, wie erwähnt, schon sehr 
frühzeitig und mit Vorliebe multipel auftreten, 
sind, solange sie noch als feste Knoten im Unter- 
hautbindegewebe liegen, sehr wohl exstirpierbar; 
sind sie aber schon erweicht und in die Kutis 
vorgedrungen, so ist ein gründliches Kurettement 
mehr am Platze; die Heilung erfolgt dann natür- 
lich langsamer, geht aber unter sorgfältiger Tam- 
ponade der kleinen Wundhöhle — am besten 
Jodoformtamponade — meist innerhalb 2 bis 
3 Wochen ohne Störung vonstatten. Größere 
Schwierigkeiten bereiten mitunter die tuberkulösen 
Hautgeschwüre, die besonders bei elenden und ver- 
wahrlosten Kindern große Ausdehnung erreichen 
können; die Geschwürsflächen sind dann von 
schlaffen, leicht blutenden Granulationen bedeckt, 
die Geschwürsränder welk, leicht zerfallend und 
weithin unterminiert; hier sind außer dem gründ- 
lichen Kurettement der Geschwürsflächen noch 
ergiebige Abtragungen der nekrobiotischen Haut- 
partien sowie ausgedehnte Spaltungen der Unter- 
minierungen und Fistelgänge erforderlich; oft 
kommt es dabei zu profusen Blutungen, die nur 
durch Kompressionsverbände zu stillen sind. 
Gleichwohl pflegen selbst kleinste Kinder derartige 
Eingriffe, die am besten in Narkose ausgeführt 
werden, verhältnismäßig gut zu überstehen, und 
unter geeigneter Nachbehandlung vernarben die 
gereinigten Geschwürsflächen relativ schnell, so- 
fern es sich um einigermaßen widerstandsfähige 
Kinder handelt, wogegen bei elenden Kindern die 
Heilungstendenz oft sehr zu wünschen übrig läßt; 
zur Beschleunigung der Vernarbung betupft man 
zweckmäßig die Wundflächen öfter, etwa jeden 2. 
oder 3. Tag, mit reiner Jodtinktur, auch die Neigung 
der Wundränder zu Ekzemen kann man durch 
Betupfen mit Jodtinktur, eventuell mittels Zink- 
lanolin gut bekämpfen, Jodoformverbände ver- 
bieten sich bei großen Geschwürsflächen wegen 
der Resorptionswirkung, werden auch wegen der 
starken Neigung der kindlichen Haut zu Jodo- 
formekzemen nicht gut vertragen; auch mit feuch- 
ten Verbänden hatten wir bei Kindern im all- 
gemeinen wenig gute Erfahrungen, am besten 
eignet sich zur Nachbehandlung der aseptische 
trockene Verband, dessen obere Schichten freilich 
recht oft gewechselt werden müssen. Bei der 
Neigung der Hautgeschwüre, sich auszudehnen, 
wird man dieselben natürlich möglichst früh 
operativ in Angriff nehmen; kleine Hautgeschwüre 


habe ich wiederholt mit bestem Erfolg in toto 
exstirpiert und die Wunde primär vereinigt. 

Weit ungünstiger als bei der eigentlichen Haut- 
tuberkulose liegen die Chancen der operativen Hei- 
lung bei den subkutanen kalten Abszessen, 
die gerade bei kleinen Kindern recht häufig — oft 
ziemlich unvermittelt — an den verschiedensten 
Körperstellen in Erscheinung treten und schnell 
eine große Ausdehnung erreichen können. Versucht 
man derartige Abszesse durch Inzision und Kurette- 
ment zur Heilung zu bringen, so wird man sich 
fast immer enttäuscht sehen; die Wundheilung 
geht zwar anfänglich ganz gut vonstatten, bald 
aber zeigen die Granulationen wieder alle Zeichen 
tuberkulöser Infektion und bestenfalls erfolgt eine 
Scheinheilung mit Fistelbildung; oft genug aber 
schreitet auf den welken, leicht zerfallenden Gra- 
nulationen die Vernarbung überhaupt nicht recht 
vorwärts, vielmehr kommt es zu schweren Misch- 
infektionen und der Zustand der Kinder wird nach 
der Operation ein wesentlich verschlechterter gegen 
vorher; wir haben an Stelle der geschlossenen 
Tuberkulose nun eine offene mit all ihren Ubel- 
ständen und Gefahren. Der Grund derartiger 
Mißerfolge ist leicht plausibel: die subkutanen 
kalten Abszesse sind ihrer Atiologie nach fast nie 
eigentliche Hautabszesse — dann handelt es sich 
wohl immer um erweichte Skrophuloderme — 
sondern nehmen ihren Ausgang von tieferen, 
mehr oder minder versteckten Erkrankungsherden, 
mit denen sie durch feine, oft schwer verfolgbare 
Fistelgaänge in Zusammenhang stehen. Meist 
handelt es sich hierbei um tiefliegende Knochen- 
herde; so pflegen die kalten Abszesse an Händen 
und Füßen mit einer Spina ventosa in Zusammen- 
hang zu stehen, Abszesse an der Brust führen auf 
das erkrankte Perichondrium der Rippen, solche 
an den Schläfen auf das Jochbein usw. Hierher 
gehören auch die sog. Psoasabszesse, die von der 
Wirbelsäule ihren Ausgang nehmen. Seltener 
kommen Muskel- und Sehnenerkrankungen als 
Ausgang der kalten Abszesse in Betracht und 
pflegen dann wegen ihrer oberflächlicheren Lage 
mit der Abszeßhöhle in relativ leichter nachweis- 
barer Verbindung zu stehen, als die Knochenherde. 
Nicht allzu selten sind es schließlich verkäste 
Lymphdrüsen, die nach Perforation der Drüsen- 
kapsel in das Unterhautbindegewebe zu ausge- 
dehnten Hautinfiltraten und Abszessen Anlaß 
geben, besonders häufig im Kindesalter die cervi- 
kalen und kubitalen, etwas seltener die axillaren 
und inguinalen Drüsen, 

Es ist klar, daß alle diese Abszesse durch das 
einfache Kurettement nicht zur Heilung gebracht 
werden können; nur wo es gelingt, den eigent- 
lichen Ausgangsherd frei zu legen resp. zu ent- 
fernen, ist mit einiger Sicherheit auf Heilung zu 
rechnen; das sind jedoch stets schwierige und 
komplizierte chirurgische Eingriffe Fur den 
chirurgisch nicht geschulten Arzt sollten daher 
die kalten Abszesse im allgerneinen ein noli me 
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tangere bleiben, höchstens käme bei sehr praller 
Füllung derselben, resp. bei drohender Perforation 
als palliativer Eingriff die Punktion mit nach- 
folgender Jodoformölinjektion in Frage. Doch 
möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß auch die 
Punktion bei nicht sehr subtiler Ausführung leicht 
zu Fistelbildungen Anlaß geben kann, da der durch 
den Troikart geschaffene Hautkanal oft genug 
sekundär durch das tuberkulöse Virus infiziert wird. 
Sicherer ist es, den Abszeß durch einen kleinen 
Hautschnitt freizulegen, und nach Verschiebung 
der Haut möglichst entfernt von der Hautöffnung 
zu punktieren; die kleine Incisionswunde wird nach 
beendeter Punktion durch eine Naht verschlossen 
und mit Jodoformkollodium bedeckt. Wichtig 
ist auch für das Gelingen der Punktion die mög- 
lichst völlige Entleerung der Abszeßhöhle, die bei 
stagnierendem Sekret durch Ausspülungen er- 
reicht wird, doch sollen diese Spülungen nie 
unter starkem Druck erfolgen. Zur Spülung eignet 
sich Borlösung, dünne Jodtinktur, Jodtrichlorid u. a., 
zur Injektion in die entleerte Abszceßhöhle am 
besten die Krause’sche Jodoformemulsion: Rp. 
Jodoform 10, Glyzerin 20, Aq. dest. 65, Mucil. 
Gi. min. 5, M. f. Emuls. Die Emulsion wird ca. 
l Stunde im Wasserbade sterilisiert, davon 
höchstens 10—20 ccm injiziert. 

In betreff der Drüsentuberkulose kann 
ich mich kürzer fassen: im allgemeinen sind die 
besonders bei jüngeren Kindern sehr häufigen 
tuberkulösen Drüsenabszesse durch das Kurette- 
ment, die festen Drüsentumoren älterer Kinder 
durch frühzeitige Exstirpation verhältnismäßig 
leicht und schnell zur Heilung zu bringen. Das 
Kurettement der Drüsenabszesse, die von den vorher 
besprochenen, durch Drüsenperforaton entstande- 
nen Hautabszessen wohl zu unterscheiden sind, 
bietet, woessich um einzelne, völligerweichte Drüsen 
handelt, keine Schwierigkeit; anders, wenn neben 
den Erweichungsherden noch feste Drüsen resp. 
Reste soliden Drüsengewebes vorhanden sind; 
dann muß, um Fistelbildung zu verhüten, das 
Kurettement mit der Exstirpation der Drüsen- 
reste verbunden werden, eine Operation, die mit- 
unter erhebliche technische Schwierigkeiten bietet 
und besonders am Hals wegen der Verwachsungen 
der Drüsenkapsel mit den großen Halsgefäßen 
auch für den Geübten nicht ganz ohne Gefahr 
ist. Technisch viel leichter und im Erfolge dank- 
barer ist die Exstirpation der großen festen 
tuberkulösen Halsiymphome, wie sie sich nament- 
lich häufig bei älteren Kindern finden; derartige 
feste Lymphome lassen sich meist mühelos 
subkapsulär herausschälen. Falls die Drüsen 
hierbei nicht platzen und die Wunde tuberkulös 
infizieren, kann man die Hautwunde wie nach 
einer aseptischen Operation primär schließen, und 
die Heilung erfolgt dann innerhalb weniger Tage 
resp. Wochen, wogegen das Kurettement erweichter 
Drüsen resp. die Exstirpation käsiger Drüsenreste 
immer die Tamponade der Wunde und recht 
lange Nachbehandlung erheischt. 


Mitunter abszedieren aber auch die großen 
Halsiymphome — wohl infolge Mischinfektion 
— ganz akut und müssen wie die Drüsenabszesse 
behandelt werden, häufiger erweichen sie lang- 
sam und führen zu multiplen Fistelbildungen 
am Hals, womit dann der günstige Zeitpunkt für 
die Exstirpation verpaßt ist. Es ergibt sich aus 
allem Gesagten die Indikation, die Halslymphome 
möglichst zeitig zu exstirpieren; große Aus- 
dehnung resp. Doppelseitigkeit sind keine Kontra- 
indikation. 

Die Entfernung tuberkulöser Drüsen befreit 
die Kinder nicht nur von ihren örtlichen Be- 
schwerden, sondern pflegt sich auch ganz beson- 
ders in dem gebesserten Allgemeinbefinden 
zu äußern; das ist recht verständlich, be- 
deutet doch gerade die Drüsentuberkulose infolge 
der massenhaften Iymphatischen Resorption des 
tuberkulösen Virus und der stetig fortschreitenden 
regionären Drüseninfektion eine besonders schwere 
Beeinträchtigung des kindlichen Organismus! 

Das hier über die Behandlung der Halsdrüsen- 
tuberkulose Gesagte hat natürlich auch mutatis 
mutandis Geltung für die selteneren Erkrankungen 
der anderen Drüsengruppen. 

Ich übergehe die für das Kindesalter praktisch 
weniger wichtigen Erkrankungen der Muskeln, 
Sehnen, Sehnenscheiden und Schleimbeutel, um 
bei der Skelettuberkulose, der bei weitem 
häufigsten Manifestation der Tuberkulose im Kindes- 
alter etwas länger zu verweilen. Die 450 Fälle 
meiner obigen Statistik (d. i. 56 Proz. aller chirur- 
gisch tuberkulösen Erkrankungen) verteilen sich 
auf die einzelnen Skeletteile wie folgt: 


Gelenktuberkulose: 


Schulter 10 

Ellbogen 25 
Handgelenk 6 181 

Hüfte 66 

Knie 38 

Fuß 36 
Spondylitis 145 
Spina ventosa 92 
sonstige Erkrankungen 32 
Sa. 450. 


Bezüglich der Behandlung habe ich bereits 
eingangs betont, daß die radikale chirurgische 
Behandlung gegenüber den konservativen Me- 
thoden, speziell der orthopädisch - mechanischen 
Behandlung mehr und mehr in den Hintergrund 
getreten ist. Aber wennschon wir heutzutage die 
radikalen Gelenkresektionen und Amputationen 
als zu verstümmelnde und im Heilerfolg zweifel- 
hafte Eingriffe im allgemeinen verwerfen und auf 
die Fälle beschränken, wo vitale Indikationen, wie 
ausgedehnte Jauchungen oder erschöopfende Blu- 
tungen u. a„ eine besondere Indikation hierfür 
geben, so bleibt doch immerhin in der Be- 
handlung der tuberkulösen Skeletterkrankungen 
auch der operativen Chirurgie ein weites und 
segensreiches Feld; es hieße auch hier viel zu weit 
gehen, wollte man die konservativen Behandlungs- 
methoden kritiklos auf alle möglichen Skeletter- 
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krankungen ausdehnen. Ähnlich wie bei der 
Weichteiltuberkulose werden wir auch bei der 
Skelettuberkulose den Grundsatz befolgen, zirkum- 
skripte und leicht erreichbare Knochenherde ope- 
rativ in Angriff zu nehmen und soweit als irgend 
angängig frühzeitig zu eliminieren, sei es durch 
Kurettement, sei es durch Resektion des kranken 
Knochens. 

Die Spina ventosa beispielsweise ist für früh- 
zeitige Eingriffe ein recht dankbares Objekt, da 
es ohne große Schädigung möglich ist, eine er- 
krankte Phalanx, bzw. einen Metacarpus oder 
Metatarsus in toto zu entfernen; für den entfernten 
Knochen läßt sich eventuell aus einem Nachbar- 
knochen osteoplastischer Ersatz schaffen; aber 
auch das Knochenkurettement der Spina ventosa 
gibt bei kleinen Kindern vielfach vorzügliche Er- 
folge, nur muß — wie bei allen tuberkulösen 
Knochenwunden — die Nachbehandlung mit 
minutiöser Sorgfalt bis zur vollendeten Heilung 
fortgesetzt werden; verbleibende Fisteln schließen 
sich oft nach längerer Zeit spontan und erfordern 
nur ausnahmsweise z. B. bei starker Sekretion 
infolge Mischinfektion ein erneutes Kurettement. 
In gleicher Weise geben die bei Kindern recht 
häufigen Herde der Gesichtsknochen, bes. des Os 
jugulare, sowie die isolierten Herde im Olecranon 
und Calcaneus eine ziemlich günstige Prognose 
für das Kurettement, wennschon auch hier oft 
zunächst Fisteln persistieren. Für die Behandlung 
derartiger Knochenfisteln empfehlen sich am 
meisten Injektionen reiner Jodtinktur, weniger 
günstig wirkt das Jodoform. Einen guten An- 
griffspunkt für das Knochenkurettement bietet 
auch die bei Kindern freilich recht seltene 
Diaphysentuberkulose der langen Röhrenknochen, 
wenngleich die großen Knochenhöhlen nach dem 
Evidement eine sehr langwierige und subtile 
Nachbehandlung erfordern, einen wesentlichen 
Fortschritt bedeuten in dieser Hinsicht die ge- 
lungenen Versuche der Knochenplombierung von 
Mosetig u. a. Eine Indikation zu frühzeitigem 
operativen Eingreifen geben ev. auch zirkumskripte 
Epiphysenherde wegen der Gefahr des Gelenk- 
durchbruchs, so vor allem die leicht erreichbaren 
Herde in der oberen Tibiaepiphyse; ferner ist 
bei der Chondritis costalis wegen der möglichen 
Ausdehnung der Tuberkulose auf die Pleura die 
frühzeitige Rippenresektion, bei Erkrankungen der 
Schädelknochen wegen drohender Beteiligung der 
Meningen die Resektion der betr. Schädelteile 
eine dringliche, eventuell vitale Indikation. 

Wenn bei diesen Skeletterkrankungen die 
Heilerfolge operativer Eingriffe auch keineswegs 
immer ideale sind, so gebührt ihnen doch vor 
den Erfolgen konservativer Behandlung bei weitem 
der Vorzug; denn die kariösen Prozesse pflegen 
selbst unter den günstigsten klimatischen und 
diätetischen Verhältnissen nur selten spontan zum 
Stillstand zu kommen, geschweige denn unter den 
ungünstigen sozialen Bedingungen der niederen 
Volksschichten, mit denen wir es ganz vorzugs- 


weise zu tun haben. Sie schreiten vielmehr lang- 
sam aber unaufhaltsam fort, zerstören die be- 
treffenden Knochen in mehr oder minder großer 
Ausdehnung, infizieren durch Knochenfisteln die 
umgebenden Weichteile und verursachen die früher 
besprochenen kalten Abszesse, um schließlich an 
irgend einer Stelle spontan aufzubrechen; die so 
entstehenden Knochenfisteln heilen günstigenfalls 
nach jahrelangem Bestand aus, oft genug aber 
erliegen die Kinder zuvor den Folgen der Misch- 
infektion (Amyloid) resp. anderweiten Kompli- 
kationen. 

Die relativ günstigsten Erfolge konservativer 
Behandlung sahen wir noch bei der Spina ventosa, 
die vor erfolgtem Durchbruch in die Weichteile 
zuweilen spontan zurückgeht; auch von Stauungs- 
hyperämie und heißen Bädern beobachteten wir 
hier zuweilen günstige Beeinflussung. Eine weit 
größere Rolle gebührt der konservativen Behand- 
lung hingegen bei den Erkrankungen der großen 
Extremitätengelenke. Vor allem ist es 
hier die mechanisch-orthopädische Behandlung, 
die mittels starrer fixierender und entlastender 
Verbände, besonders in den initialen Stadien der 
Gelenktuberkulose die vorzüglichsten Dienste 
leistet; der bei floriden Gelenkerkrankungen 
zweckmäßig angelegte Gipsverband befreit nicht 
nur die Kinder von ihren Schmerzen, er schützt 
vor allem den erkrankten Skeletteil vor den viel- 
fachen mechanischen Insulten der Bewegung und 
Belastung und macht die Kinder verhältnismäßig 
leicht transportfähig, so daß ihnen der Segen 
der Freiluftbehandlung in ‚ausgedehntem Maß 
zuteil werden kann. Bei den schon im floriden 
Stadium auftretenden Gelenkkontrakturen — be- 
sonders also am Knie- und Hüftgelenk — müssen 
die Gipsverbände in der Narkose angelegt 
werden, die Kontrakturen lassen sich dann sehr 
leicht ausgleichen. Zur Technik der Gipsver- 
bände ist sonst nicht viel zu sagen; an der unteren 
Extremität müssen sie, sollen die Kinder in den 
Verbänden umhergehen, zugleich entlastend wirken; 
bei den Brkrankungen des Fußgelenks führt man 
die Verbände deshalb bis über das Knie, bei 
Kniegelenkstuberkulose bis an das Tuber ischii, 
eventuell auch bis über das Becken; für die Be- 
handlung der initialen Koxitis ist die Billroth- 
sche Gipshose der gebräuchliche Verbandtypus, 
er umfaßt außer dem kranken Bein auch das 
Becken und das gesunde Bein bis unterhalb des 
Knies; ein Querbügel zwischen den Knien 
sichert die Stabilität. Weniger günstig wirken 
an der unteren Extremität die Extensionsverbände, 
einmal weil sie das Bein nicht so gut fixieren 
wie der Gipsverband, sodann, weil sie die Kinder 
dauernd ans Bett fesseln. (Obschon die Gips- 
Gehverbände im allgemeinen auch in aufrechter 
Stellung gut entlasten, sollte man doch — 
wenigstens in den floriden Stadien der Gelenk- 


tuberkulose — die ambulante Behandlung nicht 
zu früh forcieren, sondern die Kinder vorzugsweise 
— natürlich möglichst ım Freien — in der 


Maaß: Behandlung der chirurgischen Tuberkulose im Kindesalter. 235 


Horizontallage liegen lassen.. Erst nach Abklingen 
der akuten entzündlichen Erscheinungen, etwa 
nach 3—6 Monaten gehen wir zu ausgiebiger 
ambulanter Behandlung über, und ersetzen dann 
den schweren Gipsverband durch den leichten, 
aber sehr dauerhaften, abnehmbaren Zelluloid- 
mullverband (nach Landerer-Kirsch). 

Ist die mechanische Behandlung der Extre- 
mitätengelenke durch fixierende und entlastende 
Verbände im allgemeinen als das Normalver- 
fahren besonders der initialen Stadien der Ge- 
lenktuberkulose anzusehen, so kann sie doch 
keine ausschließliche Geltung beanspruchen; so 
sehen wir von der Behandlung mit Stauungs- 
hyperämie, eventuell kombiniert mit fixierenden 
Verbänden oft recht gute Resultate, indem 
die Schmerzen nachlassen, die Gelenkschwellung 
zurückgeht und die Beweglichkeit sich wesentlich 
bessert; ebenso wird man Gelenkpunktionen 
resp. Punktionen der periartikulären Abszesse mit 
der Verbandbehandlung zweckmäßig kombiniren. 
Aber auch größere chirurgische Eingriffe er- 
scheinen häufig genug indiziert, und es hieße das 
Kind mit dem Bade ausschütten, wollte man 
der konservativen Behandlung zu Liebe nicht 
unter bestimmten Voraussetzungen, besonders 
also bei ausgedehnten Zerstörungen und Absze- 
dierungen auch gelegentlich zum Messer greifen 
und das erkrankte Gelenk eröffnen. Freilich be- 
gnügen wir uns an Stelle der früher geübten 
typischen Gelenkresektionen mit der schonenderen 
Arthrotomie resp. Arthrektomie und sind sorg- 
samst bestrebt, alle gesunden Gelenkteile, vor 
allem auch die für das Wachstum so wichtigen 
Intermediärknorpel nach Möglichkeit zu erhalten. 

Die Indikationen zur Arthrotomie lassen sich 
nicht schematisch aufstellen, vielmehr muß man 
je nach dem Fall und nach den einzelnen Ge- 
lenken sorgfältig individualisieren;, am konserva- 
tivten sind wir gegenüber dem Hüftgelenk, 
welches seiner schlechten Zugänglichkeit und 
Übersichtlichkeit wegen für operative Eingriffe 
am wenigsten geeignet ist; nur schwere Misch- 
infektionen oder Sequesterbildungen geben bei 
der Koxitis eine Indikation zur Arthrotomie; weit 
leichter wird man sich zur Eröffnung des Knie- 
gelenks entschließen; hier gibt die Arthrotomie 
resp. Arthrektomie oft schnellere und bessere 
Heilung, als eine lange fortgesetzte konservative 
Behandlung, zumal bei sehr großem und schnell 
erweichendem Fungus. Am Fußgelenk sahen wir 
unter frühzeitiger und konsequent durchgeführter 
Gipsverbandbehandlung oft Ausheilung mit guter 
Beweglichkeit, aber in einigen sehr vorgeschrittenen 
Fällen haben wir auch mit vorzüglichem Erfolg den 
Talus exstirpiert, eine Operation, die auch in funk- 
tioneller Hinsicht sehr befriedigende Resultate gibt. 
Ebenso kann am Handgelenk die Resektion eines 
oder mehrerer kariöser Handwurzelknochen für 
die Heilung wesentliche Vorteile bringen. Ganz 
besonders gut bewährten sich uns bei kleinen 
Kindern die Operationen am Ellbogengelenk; sie 


führten fast immer zu Heilung mit guter Beweg- 
lichkeit, während gerade hier die konservative 
Behandlung häufig Versteifungen begünstigt. Auch 
bei den seltenen Schultergelenkserkrankungen der 
Kinder können wir die operativen Eingriffe nicht 
völlig entbehren, zumal wenn die primären Herde 
der Skapula, resp. des Humerus außer dem Ge- 
lenk auch bereits die Weichteile weithin infiltiert 
haben. Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß 
— abgesehen von der Koxitis — die operative Be- 
handlung der Gelenktuberkulose der rein mecha- 
nischen überall da überlegen ist, wo der das 
Gelenk zerstörende Prozeß sehr schnell fortschreitet, 
einen weichen leicht zerfallenden Fungus bildet 
und die periartikulären Weichteile in größerer 
Ausdehnung in Mitleidenschaft zieht; die festen 
und ohne große Tendenz zur Eiterung verlaufenden 
Formen geben unter konservativer Therapie eine 
relativ günstigere Prognose. — Auf die chirurgisch 
orthopädische Behandlung der nach Heilung der 
Gelenktuberkulose eventuell noch verbleibenden 
Gelenkkontrakturen und Deformitäten, die ein 
ausschließlich spezialistisches Interesse haben, will 
ich hier nicht weiter eingehen. 

Die Spondylitis tuberculosa befällt, wie 
schon eingangs erwähnt, zumeist Kinder im 2. 
und 3. Lebensjahre und hat ihren Sitz häufiger 
in den Brustwirbeln als in den Lenden- resp. 
Halswirbeln, und zwar sind es fast immer die 
Wirbelkörper, die primär erkranken, verschwindend 
selten die Wirbelbögen (Spondylitis posterior). 
Letztere Tatsache ist für die Behandlung der Spon- 
dylitis insofern von Bedeutung, als die tiefe und 
versteckte Lage des primären Krankheitsherdes, 
sowie die unmittelbare Nachbarschaft der Medulla 
und anderer lebenswichtiger Organe ein direkt auf 
den kariösen Wirbelkörper gerichtetes operatives 
Eingreifen a priori wenig chancenreich erscheinen 
lassen; in der Tat haben sich auch derartige Ver- 
suche bisher nur ausnahmsweise erfolgreich er- 
wiesen; mehr als bei allen anderen tuberkulösen 
Skeletterkrankungen steht deshalb bei der Spon- 
dylitis die konservativ-mechanische Therapie im 
Vordergrund. Von palliativen operativen Ein- 
griffen, die daneben in Betracht kommen, wäre 
höchstens die Entleerung der Senkungsabszesse 
durch Punktion, sowie bei Kompressionsmyelitis 
die eventuelle Laminektomie zu erwähnen. Be- 
züglich der Senkungsabszese muß ich nach 
meinen Erfahrungen betonen, daß man sie im 
allgemeinen besser unpunktiert läßt, denn unter 
geeigneter Behandlung gehen sie oft spontan 
zurück, während die Punktion nicht selten zu 
Fistelbildungen und Mischinfektionen Anlaß gibt; 


gerade bei den ausgedehnten und vielbuchtigen _ 


Psoasabszessen sollte die Punktion nur ausnahms- 
weise (z. B. bei drohender Perforation) und mit 
der allergrößten Vorsicht — am besten unter den 
oben beschriebenen Kautelen — vorgenommen 
werden. Psoasfisteln verursachen infolge der 
Mischinfektionen nicht selten dauernd hohes Fieber 
und schließlich Amyloid, dem die Kinder erliegen. 
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Bei der mechanischen Behandlung der Spon- 
dylitis folgen wir den gleichen Grundsätzen wie 
bei der Gelenktuberkulose, d. h. wir suchen so 
früh als irgend möglich die erkrankte Wirbel- 
säule zu fixieren und zu entlasten. Das er- 
reichen wir bei initialen Fällen am einfachsten 
und sichersten durch Anfertigung eines Gipsbettes, 
in dem die Kinder möglichst lange — zum 
mindesten 3—6 Monate — und, soweit irgend 
angängig, im Freien in der Horizontallage ver- 
harren müssen. Ein derartiges Gipsbett ist in 
primitiver Weise leicht herzustellen, indem man 
4—6 Gazelagen in Gipsbrei tränkt und auf den 
Rücken des Kindes anmodelliert; bei der Spon- 
dylitis cervicalis werden auch Hals und Kopf, bei 
Spondylitis lumbalis die Oberschenkel mit in den 
Verband einbezogen; sehr wichtig ist besonders 
bei der Spondylitis dorsalis zum Schutz gegen 
stärkere Gibbusbildung den Rücken des Kindes 
beim Anmodellieren des Gipsbettes nach Möglich- 
keit zu lordosieren. Zum Schutz gegen Durch- 
nässung bepinselt man das Gipsbett mit einer 
Zelluloidazetonlösung; zur Polsterung dient eine 
auswechselbare Steppdecke. Die Gipsbettbehand- 
lung hat gegenüber den inamoviblen Gipsverbänden 
den wesentlichen Vorzug, daß sie gestattet, die 
Kinder von Zeit zu Zeit herauszunehmen, zu 
säubern und gegen beginnenden Dekubitus zu 
schützen. 

Von einer vorzeitigen ambulanten Behandlung 
in kompendiösen Gips- resp. Zelluloidverbänden 
bin ich mehr und mehr zurückgekommen, denn 
kein Verband entlastet die kranke Wirbelsäule 
auch nur annähernd so sicher, wie die Horizontal- 
lage; am ehesten vertragen noch die lumbalen 
Erkrankungen frühzeitige ambulante Behandlung, 
bei den dorsalen muß man unbedingt zur Ver- 
hütung stärkerer Gibbusbildung die Kinder mög- 
lichst frühzeitig und möglichst lange im Gipsbett 
liegen lassen. Erst nach Ablauf des floriden Sta- 
diums läßt man die Kinder ganz allmählich zur 
aufrechten Haltung übergehen, wobei die abnehm- 
baren leichten und dauerhaften Zelluloidkorsetts, 
die bei hochsitzender Erkrankung mit einer Kopf- 
stütze verbunden werden, ganz vorzügliche Dienste 
leisten und verhältnismäßig leicht und billig her- 
zustellen sind. 

Schließlich noch ein Wort über die Behand- 
lung des schon ausgebildeten Gibbus: hoch- 
gradige Buckelbildungen findet man vorwiegend 
bei der Spondylitis dorsalis, während die lum- 
balen und zervikalen Erkrankungen meist nur 
die lumbale und zervikale Lordose der Wirbel- 
säule mehr oder weniger abflachen. Gegen die 
schweren Buckelbildungen sind wir leider ver- 
hältnismäßig machtlos; selbst das Calot’sche 
Redressement gibt nicht immer den erhofften Er- 
folg und ist bekanntlich nicht ganz ungefährlich; 
die vielfach empfohlenen Streckverbände und 
Redressionsapparate sind erst recht wirkungslos; 
weit wichtiger ist deshalb die Prophylaxe des 
Gibbus bei der Behandlung der floriden Spon- 


dylitis, für die uns eine ganze Reihe wirksamer 
Verfahren zu Gebote stehen; doch würde es zu 
weit führen, auf diesen Punkt im Detail einzu- 
gehen. 

Im ganzen gehört die mechanische Behandlung 
der Spondylitis — rechtzeitig begonnen und kon- 
sequent durchgeführt — zu den zwar schwierig- 
sten, aber auch dankbarsten Aufgaben der me- 
chanischen Behandlung der Skelettuberkulose ; 
denn die Mehrzahl der Kinder führen wir mit den 
genannten Mitteln einer zwar langsamen, aber 
schließlich auch in orthopädischer Hinsicht be- 
friedigenden Heilung entgegen, während die sich 
selbst überlassenen Kinder zumeist elend zugrunde 
gehen, oder doch nur mit den schwersten Buckel- 
bildungen zur Ausheilung kommen. Eine Aus- 
nahme machen die lumbalen Erkrankungen, die 
auch ohne jede Behandlung gut ausheilen können. 
Gegen die Kompressionsmyelitis, die besonders 
früh und häufig bei der Spondylitis cervicalis 
auftritt, sind wir ziemlich ohnmächtig; denn 
die Laminektomie hat bislang keine sonderlichen 
Erfolge aufzuweisen. Glücklicherweise gehen die 
leichteren Lähmungen bei konsequenter Horizontal- 
lage im Gipsbett resp. im Streckverband nicht 
selten spontan zurück. 

Von den inneren Organen haben — so- 
fern sie einer chirurgischen Behandlung zugänglich 
sind — für das Kindesalter vornehmlich die Er- 
krankungen der großen serösen Höhlen, ins- 
besondere der Peritonealhöhle, sowie die Tuber- 
kulose einiger drüsiger Organe praktisches In- 
teresse. 

Hinsichtlich der Peritonealtuberkulose 
der Kinder habe ich bereits eingangs erwähnt, 
daß neuerdings die interne resp. physikalisch 
diätetische Behandlung gegenüber der operativen 
wieder etwas mehr Anhänger gefunden hat. Ich 
selbst kann die günstigen Heilerfolge einer zweck- 
mäßig geleiteten internen Behandlung nur be- 
stätigen, gebe aber doch wenigstens für eine Reihe 
von Fällen der Laparotomie unbedingt den Vor- 
zug; Voraussetzung ist freilich, daß es sich um 
Kinder handelt, die durch langdauernde Er- 
krankung noch nicht allzusehr heruntergekommen 
sind. Die besten Erfolge gibt die Laparotomie 
nach den Erfahrungen aller Operateure bei den 
Fällen mit großem freiem Exsudat und eventuell 
miliaren Eruptionen auf dem Peritoneum, die 
schlechtesten bei den trockenen Formen mit 
hochgradigen Verwachsungen und Obliterationen 
der Serosa; dazwischen liegen die fungösen 
Formen mit geringem Exsudat, teilweisen Ver- 
wachsungen und tumorähnlichen Knotenbildungen 
auf dem Bauchfell resp. am Darm. Sicher ist, 
daß die Laparotomie einen ganz außerordent- 
lichen resorptionsbefördernden Einfluß auf das 
Peritoneum übt; sie wird deshalb überall da 
günstig wirken, wo noch größere Flächen 
freien Bauchfells vorhanden sind, wie das bei 
dem tuberkulösen Aszites und zum Teil auch bei 
den fungösen Formen der Fall zu sein pflegt. 
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Die resorptionsbefördernde Wirkung der Lapa- 
rotomie macht sich bei den Kindern zunächst in 
einer auffälligen Verschlechterung ihres Allgemein- 
befindens geltend, sie werden — offenbar durch 
die massenhafte Resorption des tuberkulösen 
Virus — bald nach der Operation blaß, elend 
und fiebern hoch; erst 4—6 Wochen später be- 
ginnt sich der günstige Einfluß der Operation 
bemerkbar zu machen und führt dann häufig zu 
völliger Genesung. Eine störende Beigabe ist 
mitunter eine sekundäre tuberkulöse Infektion 
der Bauchdeckenstichkanäle;, es emptiehlt sich 
dagegen, das Peritoneum möglichst exakt zu 
vernähen, und die Bauchdeckennähte gänzlich 
extraperitoneal anzulegen. 

Hinsichtlich der Behandlung der Pleura- 
tuberkulose der Kinder ist wenig zu sagen, 
sie unterscheidet sich nicht von der Erwachsener 
und führt wie bei diesen trotz ausgedehnter 
Rippenresektion meist nicht zu völliger Heilung, 
vielmehr oft zu langdauernden Fistelbildungen; 
häufig gehen die Kinder vor der Heilung an 
anderen Erkrankungen, vor allem an der zugleich 
bestehenden chronischen Pneumonie oder Amyloid 
zugrunde. 

Unter den drüsigen Organen finden wir ge- 
rade im Kindesalter eine auffallend häufige Er- 
krankung der Nebenhoden; die Epididymitis 
tuberculosa der Kinder tritt meist ziemlich 
akut auf, beteiligt dann schnell den Hoden sowie 
die Hodenhüllen, und führt schließlich nach Ver- 
wachsungen mit der Haut zu Fistelbildungen. Im 
Gegensatz zur gleichen Erkrankung Erwachsener 
finden sich Samenstrang sowie Prostata bei Kindern 
ausnahmslos nicht beteiligt; wir haben es hier 
offenbar mit hämatogenen embolischen Meta- 
stasen zu tun. Die Kastration des kranken Organs, 
eventuell im Zusammenhang mit der infizierten 
Skrotalhaut, gibt sehr gute Resultate; die Heilung 
erfolgt nach primärer Hautnaht in kürzester Zeit! 
Bisher habe ich in keinem meiner Fälle regionäre 
Rezidive gesehen, besonders auch nicht die bei 
Erwachsenen so häufigen Stumpfrezidive des 
Samenstrangs; es ist auch nicht einmal eine be- 
sonders hohe Kastration bei Kindern erforderlich. 
Auch für das Allgemeinbefinden der Kinder hat 
sich mir die Operation stets als ein segensreicher 


Eingriff erwiesen, wennschon die Kinder — dem 
embolischen Charakter der Hodenerkrankung ent- 
sprechend — meist noch mit anderen tuberkulösen 
Erkrankungen behaftet sind. 

Schließlich noch ein Wort über die Nieren- 
tuberkulose der Kinder, die ich des öfteren 
zu operieren Gelegenheit hatte; auch hier muß 
der Grundsatz Geltung haben, das erkrankte 
Organ so zeitig als möglich zu opfern, anderen- 
falls kommt es nach Durchbruch in das Nieren- 
becken zu sekundären Infektionen der Blase, resp. 
nach Durchbruch in das Paranephrium zu aus- 
gedehnter tuberkulöser Paranephritis mit lumbalen 
Fistelbildungen ; letztere Fälle liegen aber kaum noch 
im Bereich operativer Heilbarkeite Die früh- 
zeitige Nephrektomie bedeutet hingegen auch 
für Kinder keinen großen Eingriff, und wird bei 
gesunder anderseitiger Niere ausnahmslos sehr gut 
vertragen. Bei feststehender Diagnose, vor allem 
auch bezüglich der Seite der Erkrankung ist 
jedenfalls die Frühoperation der Nierentuberkulose 
ein äußerst lohnender Eingriff, während die interne 
Behandlung wohl kaum irgendwelche Erfolge 
aufzuweisen hat. 

Werfen wir am Schluß unserer Betrachtungen 
noch kurz die Frage auf, ob die operative In- 
angriffnahme eines tuberkulösen Herdes resp. die 
Entfernung eines erkrankten Organes berechtigt 
ist, wo noch andere operativ nicht angreifbare 
Herde im Organismus zurückbleiben, so möchte 
ich diese Frage abzüglich weniger hoffnungsloser 
Fälle für das Kindesalter unbedingt bejahen; 
für die Mehrzahl der Kinder bedeutet auch 
bei multiplen Erkrankungen die Eliminierung 
eines resp. mehrerer Erkrankungsherde einen un- 
zweifelhaften Vorteil; denn sie verhütet die fort- 
schreitende regionäre Infektion, verringert die 
toxische Resorption und begünstigt zum mindesten 
die Ausheilung auch der verbleibenden tuber- 
kulösen Herde des durchseuchten Organismus. — 
Selbstverständlich werden wir im Kampf gegen 
die chirurgische Tuberkulose der Kinder neben 
den operativen Eingriffen auch alle sonstigen uns 
zu Gebote stehenden Behandlungsmethoden (See- 
hospize, Tuberkulin u. a.) zu Hilfe ziehen; darauf 
näher einzugehen, lag indes nicht im Rahmen 
dieses Vortrags. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Über die 
Behandlung der Gicht mit Phenyl-Chinolin- 


Carbonsäure (Atophan) nebst Bemerkungen 
über die diätetische Therapie der Krankheit be- 
richtet Weintraud-Wiesbaden (Therapie der 
Gegenwart H. 3). Die neuere Auffassung von 
dem Wesen der Gicht weist der Therapie ver- 
schiedene Möglichkeiten, sich zu betätigen, indem 
sie entweder die Harnsäureeliminierung aus dem 


Körper fördert oder die fermentative Harnsäure- 
zersetzung steigert, oder endlich, indem sie die 
Lösungsbedingungen für die harnsauren Salze im 
Organismus günstiger zu gestalten versucht. Die 
therapeutische Empfehlung des Atophan geht 
auf den erstgenannten Weg zurück; sie geht von 
der Tatsache aus, daß der Organismus des Gicht- 
kranken größere Harnsäuremengen beherbergt 
als der des Gesunden, und daß diese Harnsäure- 
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überladung des Körpers bei den gichtigen Pro- 
zessen eine Rolle spielt. Es gab bisher kein 
Medikament, welches die Harnsäureausfuhr zu 
steigern vermochte Nicolaier und Dohrn 
hatten gezeigt, daß die Chinolin-Carbonsäuren, 
und darunter besonders die z-Phenyl-Chinolin- 
4-Carbonsäure (Atophan), die Eigenschaft besitzen, 
eine erhebliche Steigerung der Harnsäureausschei- 
dung beim gesunden Menschen hervorzurufen. 
Die Steigerung hält so lange an, als das Mittel 
gegeben wird, wenngleich sie am ı. Tage am 
stärksten ausgeprägt ist. Weintraud hat nun 
das Atophan (von der Chemischen Fabrik aut 
Aktien vorm. E. Schering, Berlin, hergestellt) 
bei Gicht und bei harnsaurer Diathese untersucht. 
Es zeigte sich, daß der akute Gichtanfall durch 
Tagesdosen von 2—3 g sichtlich günstig be- 
einflußt wird. Die Schmerzen lassen oft bereits 
in den ersten Stunden nach der Verabreichung 
nach, und die Kranken fühlen stets innerhalb der 
ersten 24 Stunden eine deutliche Erleichterung. 
Die Gichtiker, welche meistens den typischen 
Verlauf ihres Gichtanfalles kennen, geben über- 
einstimmend an, daß das Mittel den Anfall jeden- 
falls stark mildert und abkürzt, gelegentlich sogar 
vollkommen koupiert habe. Dem subjektiven 
Urteil der Kranken entspricht der objektive Be- 
fund: das Zurückgehen der akuten Entzündung, der 
Rötung und Schwellung, das Wiederauftreten der 
Beweglichkeit, das auffallend schnelle Verschwinden 
der Gelenkergüsse, wie sie besonders in den 
Knien vorkommen. Die Wirkung wird von den 
Kranken als durchaus derjenigen der wirksamen 
Colchicumpräparate gleich geschildert, ja sogar 
mit dem Vorzuge, daß alle unangenehmen Neben- 
wirkungen des Colchicins: Durchfälle, Herzschwäche 
usw., fortbleiben. Es erwies sich das Atophan 
nach Weintraud's Eindruck als zuverlässiger 
als das Colchicum. Sobald der Gichtkranke fühlt, 
daß ein Anfall im Anzuge ist, soll er das Präparat 
nehmen. Wurde das Mittel ausgesetzt, so kam 
es nicht selten zu einem neuen Anfall, was nicht 
verwunderlich ist, da mit dem Aussetzen des Mittels 
die vermehrte Harnsäureausscheidung sofort kou- 
piert wird. In einem Falle von alter Gicht, wo 
mächtige Harnsäureablagerungen in den Händen 
und in den Füßen vorlagen, und der Tophus zum 
Teil aufgebrochen war, bewirkte wochenlange 
Einnahme von Atophan ein Kleinerwerden der 
Ablagerungen und eine wesentliche Besserung der 
Entzündungserscheinungen. Das Atophan bewirkt 
die Entleerung eines von Uraten getrübten Urins. 
Der Urin enthält also viel Harnsaure, und zwar 
unter ungenügenden Lösungsbedingungen. Da- 
durch werden für Kranke mit harnsaurer Dia- 
these die Gefahren der Nierensteinbildung herauf- 
beschworen. Tatsächlich sah Weintraud bei 
zwei seiner Gichtkranken im Anschluß an die 
Atophanbehandlung Nierensteinkoliken auftreten. 
Dieser Gefahr laßt sich aber vollkommen vor- 
beugen durch reichliche Flüssigkeitsaufnahme an 
den Atophantagen und durch gleichzeitige Dar- 
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reichung von Alkalien, wodurch die Lösungs- 
bedingungen der ausgeschiedenen Harnsäure im 
Harnwasser begünstigt werden. Weintraud 
läßt am ı. Tage 15 g, später 5—10 g pro Tag 
doppelkohlensaures Natron nehmen. Eine Er- 
klärung für die Wirkung der gesteigerten Harn- 
säureausscheidung durch das Atophan läßt sich 
heute noch nicht geben. Da letzteres nur ein 
Symptom der gichtigen Krankheitsanlage be- 
einflußt, muß neben dieser Medikation die übliche 
hydriatisch-physikalische Behandlung in vollem 
Umfange angewendet werden (Bewegungskuren, 
Thermalbäder, Mineralwasser), ebenso wie auch 
die Prinzipien der diätetischen Behandlung nicht 
vernachlässigt werden dürfen. — Heller, welcher 
auf der Zuelzer'schen Abteilung ebenfalls das 
Atophan bei Gicht und akutem Gelenkrheuma- 
tismus geprüft hat (Berlin. klin. Wochenschr. Igı1 
Nr. 12) kommt bezüglich der Gicht an dem 
kleineren Material von 7 Fällen zu gleich günstigen 
Resultaten. Es hat sich ihm aber auch das 
Atophan, welches in ca. 40 Fällen bei akutem 
und chronischem Gelenkrheumatismus angewendet 
wurde, als ein außerordentlich gutes Anti- 
rheumatikum erwiesen. Es beeinflußte den 
akuten Anfall von Gelenkrheumatismus in der 
typischen Weise, wie wir es vom Aspirinher kennen, 
ja, in einigen Fällen, in denen das Aspirin versagte, 
entfaltete das Atophan noch seine Wirkung. Außer- 
dem zeichnete sich letzteres vor dem Aspirin da- 
durch aus, daß es nur zu unbedeutenden Schweiß- 
ausbrüchen führte und daß es auch, mit einer 
einzigen Ausnahme, vom Magen aus gut ver- 
tragen wurde. Daneben hatte es eine so gün- 
stige Wirkung auf den Stuhl, daß niemals Abführ- 
mittel bei den bettlägerigen Kranken gegeben 
zu werden brauchten. Bei den chronischen 
Formen des Gelenkrheumatismus waren Heil- 
wirkungen durch das Atophan nur in Ausnahme- 
fällen zu beobachten. 

v. Scaboky schreibt über den diagnostischen 
und prognostischen Wert der Ehrlich’schen 
Diazoreaktion bei Lungentuberkulose und uber 
ihr Verhalten bei Anwendung der spezifischen 
Therapie (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17 H. 2). Die 
Untersuchungen erstreckten sich auf 372 Tuber- 
kulöse, 12 Tuberkuloseverdächtige und 38 Nicht- 
tuberkulöse. v. Scaboky findet, daß in allen 
Stadien der Lungentuberkulose die Diazoreaktion 
positiv sein kann, daß daher der diagnostische 
Wert der Reaktion ganz unbedeutend ist. Pro- 
gnostisch dagegen ist die konstant sich zeigende 
Diazoreaktion im Harn Tuberkulöser von schlech- 
ter Vorbedeutung. Die meisten Kranken gingen 
schon binnen 2—3 Monaten nach dem konstanten 
Auftreten der Diazoreaktion zugrunde, alle aber 
spätestens binnen ı—ı!/, Jahren. Das konstante Vor- 
handensein der Reaktion laßt daher immer auf die 
Schwere, auf das Fortgeschrittensein der Krankheit 
schließen. Das konstante Fehlen hingegen bedeutet 
meist eine gute Prognose. Eine sich vorübergehend 
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zeigende Diazoreaktion läßt keine großen Folge- 
rungen zu. Deshalb schließt sich v. Scaboky 
nicht dem Standpunkte Michaelis’ an, der auf 
Grund einer positiven Diazoreaktion den Patienten 
von der Heilstättebehandlung ausschließen will. 
Der Harn von fieberhaften Tuberkulösen zeigte 
häufiger Diazoreaktion als der nicht fiebernder. 
Tritt bei der probatorischen Tuberkulinanwendung 
die Diazoreaktion auf, so sind nicht die großen 
Tuberkulindosen die Ursache; die Diazoreaktion 
ist hier vielmehr aus der Verschlimmerung des 
Zustandes zu erklären, welche eben die klinische 
Reaktion hervorruft. Bei den Patienten, bei denen 
die Reaktion schon bei Beginn der spezifischen 
Therapie positiv war, konnte v. Scaboky 
weniger gute Resultate erzielen, als bei den Pa- 
tienten, bei denen bei der Einleitung der Be- 
handlung noch keine Diazoreaktion vorhanden war. 


Über Lufteinlaß bei exsudativer Perikarditis 


betitelt sich der erste Abschnitt der „Beobachtungen 
bei exsudativer und adhäsiver Perikarditis“ von 
K.S. Wenckebach (Zeitschr. für klin. Med. 
Bd. 71 H. 3—6). Seit Jahren wird auf Wencke- 
bach’s Klinik das Lufteinlassen nach der Punk- 
tion eines pleuritischen Exsudates regelmäßig an- 
gewendet. Er wandte nun auch in einem Falle 
von seröser Perikarditis die Punktion mit Luft- 
einlaß an, mit dem Resultate, daß dadurch dem 
Patienten zweifellos das Leben gerettet wurde. 
Es handelte sich um einen 2ojährigen Patienten 
mit stark infiltrierender Lungentuberkulose neben 
akuter Perikarditis. Das hochgradige Exsudat 
hatte bereits zweimal eine Punktion von 13530 
resp. 1550 ccm Flüssigkeit notwendig gemacht, 
jedoch ohne dauernden Erfolg. Die sehr starke 
Stauung, der sehr frequente kleine Puls machten 
eine dritte Punktion notwendig. Nach der letzten 
Punktion, die sehr ausgiebig gewesen war, war, 
wohl durch Entfaltung der linken tuberkulösen 
Lunge, eine starke Blutung aufgetreten. Um nun- 
mehr das Herz einerseits durch Wegnahme von 
Flüssigkeit zu entlasten und gleichzeitig einen zu 
starken negativen Druck außerhalb des Herzens 
zu verhindern, also der zu starken Entfaltung der 
kranken linken Lunge vorzubeugen, entschloß 
sich Wenckebach nach der Entleerung der 
Flüssigkeit sterile Luft einzulassen. Diese Punk- 
tion wurde sehr gut vertragen, das Exsudat kehrte 
nur sehr langsam zurück, die Luft wurde langsam 
resorbiert. Es war eine viel deutlichere Besserung 
noch nach der zwei Monate später notwendigen 
zweiten Lufteinblasung und Exsudatablassung zu 
konstatieren. Nach der fünften ebenso vorge- 
nommenen Punktion konnte der Patient entlassen 
werden. Im Laufe des nächsten Jahres wurde 
dann noch dreimal punktiert. Es hat sich eine 
spontane Verkleinerung des Perikardialraumes aus- 
gebildet, die Exsudatbildung hat stark abgenommen, 
die Perikarditis scheint in Heilung übergehen zu 
wollen. Die Technik ist eine durchaus einfache: 
es wird durch Hohlnadel oder Troikart der Herz- 
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beutel punktiert, ein an die Kanüle gebundener 
Gummischlauch führt die Flüssigkeit in ein Gefäß, 
der Abfluß wird durch Zudrücken des Schlauches 
geregelt. Nach der Beendigung der Punktion 
wird Luft eingelassen oder aber Stickstoff bzw. 
Sauerstoff, je nachdem man eine langsamere oder 
schnellere Resorption oder eventuell einen spezi- 
fischen Einfluß des Sauerstoffs zu erreichen 
wünscht. Wenckebach ließ ungefähr soviel 
Kubikzentimeter als die Hälfte der abgezogenen 
Quantität Exsudat betrug, einlaufen, was mittels 
eines Doppelflaschenapparats, mit Sublimatlösung 
gefüllt und an beiden Öffnungen durch sterilisierte 
Watte abgeschlossen, durch Höbherstellen der ge- 
füllten Flasche leicht zu erzielen ist. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Der am deutschen 
Hospital in Brooklyn tätige Chirurg Fowler 
beschreibt einen ähnlichen seltenen Fall großer 
multipler Lymphcysten, wie ihn Ref. aus der 


Küttner’schen Klinik (Bruns’ Beitr. Bd. 70) genau 
mitgeteilt hat. Bei einer 22jährigen weiblichen 
Patientin war angeblich nach einem Trauma ein 
Milztumor entstanden, der anfänglich als Nieren- 
tumor imponierte, sich aber bei der Operation als 
die stark vergrößerte, total cystisch entartete Milz 
erwies. Das Organ hatte die ansehnliche Größe von 
20 .<X11X7cm und war ganz von haselnuß- 
großen bis apfelgroßen Cysten durchsetzt, die sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung als kolossal 
erweiterte Lymphräume herausstellten. In den 
wenigen cystenfreien Partien der Milz waren die 
Lymphräume mikroskopisch auch bereits erweitert, 
so daß Fowler von einem Lymphangiom der 
Milz spricht, das möglicherweise auf kongenitalen 
Zelldystopien beruht. Der vom Ref. beschriebene 
oben zitierte Fall von polycystischer Milzdegene- 
ration betraf eine 30jährige Frau, bei der die 
Cystenmilz die Größe von 33 X 20 x IOcm er- 
reicht hatte und bis faustgroße Cysten aufwies. 
Wegen der diffusen Erweiterung des Iymphatischen 
Gewebes in der Milz hält Ref. die Bezeichnung 
L_ymphangiektasie der Milz für besser, als den 
Ausdruck Lymphangiom. Im übrigen haben aber 
beide angeführten Fälle eine so große Ähnlichkeit 
miteinander, daß man die Milzpräparate der beider- 
seitigen Fälle leicht verwechseln könnte. Offenbar 
gehören solche exzessive Iymphangiektatische 
Erweiterungen der Milz zu den größten Selten- 
heiten; nur einmal ist noch in der Literatur von 
Fink (Zeitschr. f. Heilk. Bd. $) eines ähnlichen, 
aber lange nicht so ausgebildeten Falles Erwäh- 
nung getan, der zufällig bei der Sektion eines 
Phthisikers gewonnen wurde. Es scheint also nur 
drei derartige Beobachtungen in der Literatur zu 
geben, von denen 2 (Coenen, Fowler) durch 
die Operation, ı (Fink) durch die Sektion veri- 
fiziertt wurden. Klinisch haben dicse Cysten- 
milzen die Eigentümlichkeit, daß sie trotz des 
großen Tumors keine wesentliche alarmierende 
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Erscheinungen machen und das Fluktuationsgefühl 
der subkapsulären Cysten deutlich darbieten. 
Einen Beitrag über die Beziehungen der 


Thymus zur Basedow’schen Krankheit liefern 


Thymektomie bei Morbus Basedowii 
(Bruns’ Beitr. Bd. 72). Zurzeit beherrscht die 
Möbius'sche Lehre von der Hypersekretion der 
Schilddrüse bei der Basedow’schen Krankheit 
unsere pathogenetische Vorstellung. In letzter 
Zeit hat man dem Verhalten der Thymus bei 
der Basedow'schen Krankheit seine Aufmerk- 
samkeit zugewandt und gerade in den schweren 
Fällen eine Thymus persistens gefunden. Diese 
persistierende Thymusdrüse war in 82 Proz. der 
an Basedow Gestorbenen zu verzeichnen. Die 
Erschwerung des Morbus Basedow durch die 
Thymus liegt in der deprimierenden Wirkung 
ihrer Sekrete auf die Herzkraft. Um diese deletäre 
Wirkung der Thymus auszuschalten, schien der 
Versuch der Thymektomie bei Basedow’'scher 
Krankheit gerechtfertigt. Garre& nahm eine solche 
Operation bei einer 22jährigen Patientin vor. 
Der Erfolg war der, daß alle objektiven Basedow- 
symptome bestehen blieben, aber die Schwere des 
ganzen Krankheitsbildes entschieden herabgemin- 
dert wurde: der Puls ging herunter von 140 auf 
90, der Hämoglobingehalt stieg an, das Blutbild, 
das einen lymphatischen Charakter hatte, kehrte 
zur Norm zurück. Man muß also annehmen, daß 
in diesem Falle die Thymusexstirpation in ihrer 
Wirkung einer Kropfresektion bei Basedow gleich- 
kam. Dies stimmt mit der experimentell ge- 
fundenen Konformität der Schilddrüsen- und 
Thymusfunktion überein. Svehla sah von der 
Injektion von Thymussaft und Schilddrüsensaft 
auf die Herzaktion die gleiche Wirkung. Gebele 
fand bei Implantationsversuchen, daß die Schild- 
drüse durch implantiertes Thymusgewebe ersetzt 
werden kann. Klose erzeugte durch Thymus- 
exstirpation bei jungen Hunden ein der Cachexia 
strumipriva ähnliches Krankheitsbild. Es ergibt 
sich daraus, daß der mit persistierender Thymus 
behaftete Basedowkranke unter der Giftwirkung 
zweier einander wesensähnlicher Organe steht. 
Diese Konformität in der Wirkung der Schild- 
drüse und Thymusdrüse kam auch im hämato- 
logischen Bild bei Versuchstieren zum Ausdruck. 
Die von Capelle und Bayer angestellten Tier- 
versuche zeigten nämlich nach intraperitonealer 
Thymusinjektion eine Veränderung des Blutbildes 
im gleichen Sinne, wie es durch Strumainjektion 
zu erzielen ist, nämlich eine relative Lympho- 
cytose mit Vermehrung der Eosinophilen und 
Leukopenie (Abnahme der absoluten und prozen- 
tualen Leukocytenzahl). Es steht also der experi- 
mentelle Blutbefund im Einklang mit dem klinisch 
bei den thymektomierten Basedowkranken be- 
obachteten Blutbild. 


Viscositätsbestimmungen des Blutes bei chirur- 
gischen Baucherkrankungen machte L. Simon 


(Bruns’ Beitr. Bd. 72). Die Untersuchungen wurden 
mit dem Heß’schen Viscosimeter vorgenommen. 
Dabei zeigte sich, daß ein Parallelismus zwischen 
der Blutkuchenmenge, also der Zahl der Erythro- 
cyten und dem Hämoglobingehalt einerseits und 
der Viscosität andererseits bestand. Während 
die Viscosität des Gesamtblutes den größten 
Schwankungen unterworfen ist, findet man die 
Serumviscosität ziemlich konstant. Das Lebens- 
alter und der Hämoglobingehalt sind für die 
Höhe der Blutviscosität von Bedeutung, derart, 
daß höheres Lebensalter und hoher Hämoglobin- 
gehalt die Viscosität erhöhen, niederes Lebens- 
alter und Anämie dieselbe herabsetzen. Kochsalz- 
infusionen und Heißluftbehandlung, die mit 
starkem Schweißausbruch verbunden ist, haben 
kaum einen Einfluß auf die Blutviscosität. Das 
Blut hat das Bestreben, seine Viscosität möglichst 
konstant zu halten. Die Höhe der Viscosität ist 
hauptsächlich von der Zahl der Erythrocyten ab- 
hängig. Da es bei aseptischen Operationen am 
Peritoneum und am Knochen und an der Schild- 
drüse zu einer Erythrocytenvermehrung kommt, 
so nimmt auch die Viscosität des Blutes zu; nach 
schweren Blutungen nimmt wegen des Schwindens 
der roten Blutkörperchen die Viscosität ab. Die 
nach aseptischer Laparotomie gesteigerte Viscosität 
hält sich nur einige Tage auf der Höhe, nimmt 
dann langsam ab (Erschöpfungsphase) und schließ- 
lich allmählich wieder zu (Erholungsphase), Da 
die Viscosität ein Index für die Erythrocyten- 
vermehrung ist, so muß man annehmen, daß bei 
der Laparotomie vom Peritoneum ein Reiz aus- 
geht, der auf das Knochenmark wirkt. Zwischen 
der peritonealen Infektion und der Viscosität er- 
gab sich ein Parallelismus, indem die perforierten 
Appendizitiden eine deutliche Erhöhung der Blut- 
viscosität darboten, die bei der diffusen Peritonitis 
die größte Höhe erreichte, in den Fällen aber, 
wo bereits eine Abkapselung begonnen hatte, 
wieder abnahm. Die Höhe der Viscosität ist also 
ein Maßstab für die Schwere der peritonealen 
Infektion, kann also prognostisch in Erwägung 
gezogen werden. Bci Adnexperitonitiden waren 
die positiven viscosimetrischen Ausschläge gering, 
entsprechend der geringeren Virulenz bei diesen 
Erkrankungen des Peritoneums. Dagegen hatten 
die Erkrankungen des Bauchfells nach Chole- 
cystitiden hohe Viscositätswerte, besonders, wenn 
zugleich Ikterus in die Erscheinung trat. Hierbei 
war merkwürdigerweise auch die Viscosität des 
Serums erhöht. Die nach Erbrechen, z. B. beim 
Ileus und Pylorusverschluß, auftretende Erhöhung 
der Blutviscosität ist eine Folge der Bluteindickung, 
also des Wasserverlustes, und ist daher mit Vor- 
sicht zu bewerten. Tritt nach einer Laparotomie 
am 2. oder 3. Tag kein postoperativer Abfall 
der Viscositätskurve ein, bleibt die Viscosität 
dauernd hoch, so folgt daraus, daß die peritoneale 
Infektion noch nicht erloschen ist. Die Viscosi- 
metrie kann also einen Fingerzeig für die Pro- 
gnose abgeben. Bei akuten intraperitonealen 
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Blutungen ging die Viscosität sofort stark herab; 
da diese Grüße bei peritonealer Infektion an- 
steigt, so kann man hieraus z.B. bei Tubarruptur 
und Appendixperforation und bei Milzruptur und 
subphrenischem Abszeß einen differentialdiagno- 
stischen Schluß ziehen. Simon schreibt auf 
Grund seiner Erfahrungen der Viscositätsbestim- 
mung einen großen Wert am Krankenbette zu, 
indem sie Aufschluß gebe über die entzündlichen 
Vorgänge am Peritoneum. Eine Viscositäts- 
steigerung muß nach Simon zur Operation 
drängen. — Ob die Ansicht des Verf., die er am 
Schluß seiner Arbeit äußert, richtig ist, daß die 
Viscosimetrie wegen der Einfachheit ihrer Aus- 
führung für Arzt und Patient einen dauernden 
Platz unter den Untersuchungsmethoden haben 
wird, mag noch dahingestellt bleiben. Immerhin 
sind die Untersuchungsergebnisse Simon's sehr 
interessant, es wäre aber verfrüht, diese zur 
Methode zu erheben, die von diagnostischem und 
prognostischem Werte sein könnte. In derselben 
Weise galt vor ca. 3—4 Jahren die Bestimmung 
des opsonischen Index nach A. Wright für ein 
wichtiges klinisches Hilfsmittel, und jetzt spricht 
man kaum noch davon, so interessant auch die 
Phagocytose und deren gesetzmäßiges Verhalten 
für die wissenschaftliche Medizin ist. Den ärzt- 
lichen Blick und das ärztliche Urteil kann keine 
Laboratoriumsmethode ersetzen. Deshalb wird 
der praktische Arzt niemals sein Urteil gründen 
auf minutiöse Reaktionen, sondern nur auf den 
direkten Verkehr und Umgang mit Kranken! 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Ad. Schmidt bespricht einige Leit- 
sätze über die Diagnose, Pathogenese und Atio- 
logie des chronischen Darmkatarrhs (Med. Klinik 
1911 Nr. 2). Die Diagnose des chronischen Darm- 
katarrhs darf sich niemals auf die anamnestischen 
Angaben des Kranken und die physikalische Unter- 
suchung des Abdomens allein stützen. Ihr wichtig- 
stes Zeichen ist das Auftreten von Schleim im 
Stuhlgang, unter Umständen in Verbindung mit 
Eiter und Blut. Schleim fehlt nur bei den selte- 
nen Fällen von isoliertem Katarrh des Dünndarms 
und bei denjenigen leichtesten Formen der Ent- 
zündung, bei welchen sich die Beteiligung der 
Darmwand in der Abscheidung dünner, eiweiß- 
haltiger und deshalb fäulnisfähiger Flüssigkeit er- 
schöpft. Diese letzteren Zustände werden viel- 
fach fälschlicherweise als nervöse Diarrhoen be- 
zeichnet. Gelöstes Eiweiß in der Stuhl- 
massestammtbeiErwachsenen fast aus- 
nahmslos von der Darmwand. Zur Unter- 
suchung auf Schleim ist es unbedingt notwendig, 
den Stuhlgang, falls er nicht schon flüssig ist, 
durch Verreiben mit Wasser in einem Mörser 
flüssig zu machen und in flacher Schicht auf einem 
Teller oder einer Glasplatte auszubreiten. Die 
mikroskopische Untersuchung ergänzt nur den Be- 


fund. Schleimteilchen, die sich nur durch die 
mikroskopische Untersuchung erkennen lassen (die 
sog. „gelben Schleimkörner“ und „hyalinen Schleim- 
inseln“ Nothnagel's), gibt es nicht. Die Menge 
des entleerten Schleimes ist kein Gradmesser für 
die Intensität des Katarrhs. Ist der Schleim sehr 
reich an Zellen, so ist jedenfalls der entzündliche 
Zustand der Schleimhaut größer, als wenn er arm 
daran ist. Gleichzeitige Anwesenheit von Eiter 
und Blut im Stuhl neben dem Schleim beweisen 
einen schwereren Entzündungsprozeß, der aber 
nicht unbedingt mit geschwürigem Zerfall einher- 
zugehen braucht. Der chronische Darmkatarrh 
ist kein einheitliches Krankheitsbild und muß 
analysiert werden nach seinem Sitz resp. seinem 
Ursprung, nach seinen Beziehungen zu den Stö- 
rungen der Darmverdauung und nach den ätio- 
logischen Faktoren. Bezüglich des ersten Punktes 
ist die wichtigste Frage, ob der Dickdarm allein 
oder daneben der Dünndarm beteiligt ist. Isolierte 
Dünndarmkatarrhe kommen vor, lassen sich aber 
klinisch in der Regel nur dann diagnostizieren, 
wenn gleichzeitig wenigstens eine beschleunigte 
Peristaltik des Dickdarmes besteht. Bis zu einem 
gewissen Grade- erlaubt schon der Befund von 
Schleim in den Fäces einen Rückschluß auf den 
Sitz des Katarrhs. Grobe Schleimfetzen stammen 
fast immer aus dem Dickdarm und zwar sind um 
so höher gelegene Abschnitte des Dickdarms von 
der Entzündung betroffen, je gleichmäßiger ver- 
teilt die einzelnen Schleimflocken in der dann 
stets mindestens dünnbreiigen Kotmasse vorhanden 
sind. Die klumpen-, band- und röhrenförmigen 
Gebilde stammen in der Regel aus der Flexura 
sigmoidea und ihrer Umgebung. Die Annahme 
des Dünndarmursprunges ist nur für kleinste 
Schleimteilchen in dünnflüssigen Stühlen zulässig, 
zumal wenn sie bilirubinhaltig und unter dem 
Mikroskop arm an Zellen, aber reich an Bakterien 
sind. Bei isoliertem Dickdarmkatarrh fehlen in 
der verriebenen Kotmasse mit bloßem Auge er- 
kennbare Nahrungsreste, vorausgesetzt, daß eine 
schlackenarme Kost gereicht wurde. Ein sicheres 
Urteil darüber gewährt nur die mehrtägige Dar- 
reichung der Probekost. Finden sich in den Probe- 
diätstühlen mit bloßem Auge erkennbare Muskel- 
stückchen und Kartoftelreste oder bei der mikro- 
skopischen Untersuchung auffallend zahlreiche 
Muskelfaserreste und mit Jod sich blau färbende 
Stärkekörnerreste, so ist der Dünndarm mitbeteiligt. 
Das klinische Bild des Dickdarmkatarrhs ist sehr 
verschieden, je nachdem der ganze Dickdarm oder 
das Colon ascendens, die oberen Flexuren, die 
Flexura sigmoidea oder der Mastdarm allein resp. 
vorwiegend betroffen sind. Von Bedeutung für 
die spezielle Diagnose sind namentlich: das Ver- 
hältnis der Entzündungsprodukte der Darmwand 
(Schleim, Eiter, Blut) zu der eigentlichen Fäces- 
masse (Trennung oder innige Mischung beider); 
der rektoskopische Befund, das Vorhandensein 
oder Fehlen von Tenesmus; Konstanz oder Wechsel 
der Erscheinungen; die subjektiven Empfindungen; 
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der Palpationsbefund. Der speziell oder vorwie- 
gend vom Katarrh betroffene Abschnitt des Darmes 
ist nicht notwendig auch der Ursprungsort. Es 
ist im allgemeinen zweckmäßig, immer nach der 
Mitbeteiligung höher gelegener Abschnitte des 
Verdauungstraktus zu fahnden, wenn diese auch 
nur vorübergehend in die Erscheinung tritt oder 
gar seit längerer Zeit abgelaufen ist. Chronische 
Dickdarmkatarrhe z.B. nehmen sehr häufig ihren 
Ausgang vom Dünndarm und Dünndarmkatarrhe 
wiederum sehr häufig vom Magen. Speziell für 
den gastrischen Ursprung gewisser chronischer 
Diarrhoen kommen neben den Symptomen eines 
bestehenden oder vorausgegangenen Magenleidens 
das Wiedererscheinen reichlichen Bindegewebes 
in den Fäces nach Probekost, der Nachweis be- 
sonders aus dem Magen stammender Kotmikroben 
und der prompte Erfolg einer auf den Magen 
gerichteten Therapie in Betracht. Andererseits 
können Dickdarmkatarrhe aber auch durch Stö- 
rungen der Stuhlentleerung und von den weib- 
lichen Geschlechtsorganen aus angeregt resp. 
unterhalten werden. Ein hartnäckiger, therapeu- 
tisch sehr schwer zu beeinflussender Sitz chroni- 
scher Darmkatarrhe ist die Bauhin sche Klappe. 
Man hüte sich aber davor, diese in der Umge- 
bung der Valvula Bauhini sitzenden Katarrhe 
ohne ganz sichere Anhaltspunkte auf eine chroni- 
sche Appendicitis zurückzuführen. Die Beteiligung 
der Appendix fehlt oft oder sie ist sekundär, 
und dann ist ihre operative Entfernung erfolglos. 
Es gibt entzündliche Zustände (Katarrhe) der 
Darmschleimhaut, welche lediglich eine Folge ge- 
wisser funktioneller Darmstörungen, speziell von 
sekretorischen Störungen sind. An und für sich 
bedingen allerdings die Sekretionsstörungen und 
die daraus entspringende Anwesenheit unverdauter 
Nahrungsreste im Darmkanal nicht mit Notwendig- 
keit Durchfall. Am häufigsten führen Sekretions- 
störungen des Magens zu sekundären Darm- 
katarrhen. Neben diesen sog. gastrogenen 
Darmkatarrhen bilden die durch Zersetzung un- 
verdauter Kohlchydrat-(Stärke-)reste hervorgerufe- 
nen Katarrhe — die Gärungskatarrhe — das 
Hauptkontingent der sekundären Darmkatarrhe. In 
der Atiologie der chronischen Darmkatarrhe 
spielen nächst den Infektionen die Intoxikationen 
eine große Rolle. Besondere Darmgifte sind Arsen 
und Quecksilber, doch können auch viele Abführ- 
mittel bei mißbräuchlicher Anwendung zu Darm- 
katarrhen führen, ebenso wie Nikotin und Alkohol. 
Von den Nahrungsgiften ist das wichtigste das 
Botulismusgift, sicher gibt es aber wohl noch eine 
Reihe anderer, noch nicht näher bekannter Bak- 
terientoxine in verdorbenen Nahrungsmitteln, die 
zu Darmkatarrhen Veranlassung geben können. 
Als endogene Toxinwirkungen kommen in Frage 
die Diarrhoen und Darmkatarrhe im Gefolge von 
Sepsis und urämischen Zuständen, von Morbus 
Basedowii und Morbus Addisonil. Von Bedeu- 
tung für die Entstehung chronischer Darmkatarrhe 
sind ferner mechanische Momente. In Frage 


kommen: hereditäre Anomalien und Lageverände- 
rungen, Stenosierungen, partielle Abknickungen 
und Verklebungen der Därme. Selbst der mecha- 
nische Reiz harter Kotballen bei habitueller Ob- 
stipation kann zu chronischen Darmkatarrhen 
führen. 

Jonas bespricht an der Hand eines Falles 
(Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 17 H. 1) die Diffe- 
rentialdiagnose der spastischen Pylorusstenose 
gegenüber der narbigen und kommt dabei zu 
folgenden Ergebnissen: Nicht jedem 24 stündigen 
Wismutrest muß eine organische Pylorusstenose 
zugrunde liegen; bei vorhandenen Ulcussymptomen 
und nicht ausgesprochenen Stenosenerscheinungen 
kann die Ursache eines 24 stündigen Wismutrestes 
auch ein Ulcus ad pylorum sein. Für spastische 
Pylorusstenose (auf Basis eines Ulcus) gegenüber 
narbiger Pylorusstenose spricht Wechsel zwischen 
hochgradiger Stagnation und normaler Austrei- 
bungszeit, sowie hochgradige Stagnation bei Fehlen 
von stärkerer Querdehnung und von Steifung des 
Magens. In zweifelhaften Fällen bringt die Ent- 
scheidung, ob organische Pylorusstenose mit sekun- 
därer Blutung (infolge der Stase) oder Ulcus mit 
spastischer Stenose vorliegt, die Durchführung 
einer Leube’schen Milchkur: schwinden mit den 
Ucussymptomen zugleich alle Stenosenerschei- 
nungen (insbesondere auch eine etwa vorhandene 
Stagnation) dauernd, dann lag den Stenosener- 
scheinungen ein Ulcus 'ad pylorum zugrunde; 
treten im weiteren Verlaufe und bei Rückkehr zu 
grober Kost die Stenosensymptome bald wieder 
und immer ausgesprochener auf, dann liegt Py- 
lorusstenose vor, und die Blutung war sekundär. 

Robin (Internationale Beitr. z. Path. u. Ther. 
der Ernäahrungsstörungen Bd. 2 H. 4) lenkt die 
Aufmerksamkeit auf ein von Reichmann im 
Jahre 1898 beschriebenes Syndrom gastrischer 


Symptome, welches in einem schmerzhaften Ge- 


fühl („als drehe sich etwas im Magen um“), Übel- 
keit und Regurgitation wässeriger Flüssig- 
keit besteht. Dieses Syndrom kommt verhältnis- 
mäßig häufig vor (in den Fällen Robin's in ca. 
t Proz. aller Ambulatorienbesucher) und beansprucht 
deswegen unsere Aufmerksamkeit. Bei der arischen 
Rasse kommt es häufiger vor als bei Semiten. 
Es gibt drei Kategorien dieses Syndroms, ab- 
hängig vom Geschmack der entleerten wässerigen 
Flüssigkeit: a) typisches Syndrom mit Regur- 
gitation salziger Flüssigkeit, wie es von Reich- 
mann beschrieben war; b) Pseudosyndrom mit 
Regurgitation saurer Flüssigkeit; c) Pseudosyndrom 
mit Speichelfluß. Dem typischen Syndrom mit 
Regurgitation salziger Flüssigkeit entspricht in 
der Regel eine verminderte oder aufgehobene 
Magensaftsekretion (Achylia gastrica). In 5 Proz. 
des typischen Syndroms mit Regurgitation salziger 
Flüssigkeit ist der Chemismus jedoch normal. 
Das Syndrom mit Regurgitation salziger Flüssig- 
keit hat folglich keine absolute diagnostische Be- 
deutung, sondern nur eine bedingte (97 Proz.). 


Tuberkulose. 


Bei Magenkrebs kann das Syndrom mit Regurgi- 
tation salziger Flüssigkeit ebenfalls vorkommen 
(6,5 Proz... Das Vorkommen des typischen Syn- 
droms mit Regurgitation salziger Flüssigkeit 
schließt folglich Magenkarzinom nicht aus. Dem 
Pseudosyndrom mit Regurgitation sauerer Flüssig- 
keit entspricht in der Regel entweder normaler 
Magenchemismus oder gesteigerte Saftsekretion. 
Dem Pseudosyndrom mit Speichelflluß entspricht 
in der Regel gesteigerte Magensaftabsonderung 
und Magensaftfluß. Bei Hyperazidität beobachten 
wir oft Speichelfluß als reflektorisches Symptom. 
Das obige Syndrom hat diagnostisch-therapeu- 
tische Bedeutung, denn es erlaubt die Aufhebung 
der Sekretion (typisches Syndrom mit salziger 
Regurgitation in 95 Proz.), Hyperazidität (Pseudo- 
syndrom mit Speichelfluß) und erhaltene Magen- 
sekretion (Pseudosyndrom mit sauerer Regurgi- 
tation) zu diagnostizieren und auf Grund einer 
richtigen Diagnose eine rationelle Therapie einzu- 
leiten. Das typische Syndrom mit Regurgitation 
salziger Flüssigkeit wird häufig von Arzten als 
Magengeschwür oder Magenneurose diagnostiziert, 
weshalb die Therapie erfolglos bleibt. Man soll 
bei typischem Syndrom mit Regurgitation salziger 
Flüssigkeit große Dosen von Salzsäure und Fleisch- 
beschränkung verordnen. Die Beseitigung von 
Darmparasiten beseitigt das Syndrom nicht. Fälle 
von atypischem Syndrom, d. h. beim Fehlen 
eines der drei Symptome, besitzen gar keine 
diagnostische Bedeutung. 


Haudek (Münch. med. Wochenschr. 1911 
Nr. 8) faßt die bisherigen Ergebnisse seiner 
Röntgenuntersuchungen bei Ulcus und Carcinoma 


ventriculi folgendermaßen zusammen: Als radio- 
logische Kriterien des chronischen Magengeschwürs 
können folgende gelten: ı. Ein divertikelartiger 
Vorsprung am Magenfüllungsbilde, zumeist nach 
der kleinen Kurvatur hin gelegen. 2. Die palpa- 
torische Verschieblichkeit dieser Wismutquantität. 
3. Das Zurückbleiben eines Wismutrestes an dieser 
Stelle. 4.. Eine halbkreisförmige Gasblase ober- 
halb des Wismutflecks. Diesen Symptomenkomplex 
bezeichnet Haudek als das Nischensymptom. 
Bei den an der Hinterwand gelegenen Ulcera 
wird der abnorme Vorsprung bisweilen erst durch 
Drehen des Patienten sichtbar. Der Wismutinhalt 
des Geschwürs kann durch entsprechende Seiten- 
lage angereichert werden. 5. Die konstante, scharf 
einsetzende Einziehung an der großen Kurvatur, 
die bis zu höchstgradiger Sanduhrenge gesteigert 
sein kann. 6. Linkslage des pylorischen Magen- 
teils — namentlich bei männlichen Individuen 
auffallend — mit steil aufsteigendem letzten Stück 
der großen Kurvatur. 5. und 6. sind als Folge- 
erscheinungen der schrumpfenden Wirkung der 
hochgelegenen Ulcusnarbe anzusehen und daher 
nicht für florides Ulcus beweisend. 7. Beträcht- 
liche Herabsetzung der Magenmotilität derart, daß 
sich 6 Stunden nach Einnahme der Rieder’schen 
Mahlzeit noch ein größerer Rest im Magen, bei 
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hochsitzendem Ulcus linksgelegen, findet. 8. Anti- 
peristaltik des Magens. 7. und 8. sind, weil auch 
bei hochsitzenden Geschwüren beobachtet, wohl 
auf den das Geschwür begleitenden Pylorospasmus 
zu beziehen, würden also für Floridität eines 
hochsitzenden Geschwürs sprechen. Die ange- 
führten Befunde beziehen sich auf das am Magen- 
körper gelegene Geschwür; das am Pylorus 
gelegene Ulcus bewirkt durch Spasmus oder 
Schrumpfung die bekannten radiologischen Zeichen 
der Pylorusstenose. Beim Geschwür des Magen- 
körpers wurde häufig mit dem Nischenbild zu- 
sammenfallend 9. ein Druckpunkt bzw. ein druck- 
empfindliche Resistenz, im Bereich des linken 
M. rectus, oberhalb des Nabels gelegen, gefunden. 
Die radiologische Motilitätsprüfung ergibt bei 
hohen Säurewerten häufig Hypomotilität — keine 
Reste nach 6 Stunden —, bei Achylie Hyper- 
motilität — Entleerung in ı--2 Stunden. Ein 
hochsitzendes Ulcus verursacht eine erhebliche 
Motilitätsstörung, ein hochsitzendes Karzinom 
keine. Ein nennenswerter Rest nach 6 Stunden 
spricht bei Gastroenterostomie für mangelhafte 
Funktion derselben. Bei Atonie ist die Aus- 
treibungszeit bis auf das Doppelte der Norm, 
6—S Stunden, verlängert. Sterosen mit Atonie 
(Ulcus) haben die größten Rückstände, solche 
mit gutem Tonus geringere, die mit gutem 
Tonus und Anazidität die kleinsten. Das fungöse 
Karzinom gibt sich am Röntgenbilde durch 
scharf abgesetzte Schattenaussparungen mit 
lappiger Zeichnung bei erhaltener Magenform zu 
erkennen, das diffus infiltrierende Karzinom durch 
hohe Lage des Magens und Aufhebung der Hub- 
höhle (Schrumpfung), Verkleinerung der Pars 
pylorica und gleichzeitiger Dehnung der Pars 
cardiaca. Beim diffusen Karzinom bleibt der 
infiltrierte Pylorus für breiige Ingesten meist noch 
gut passierbar. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Das 
in meinem letzten Referat erwähnte und neuer- 
dings viel verwendete albumosefreie Tuberkulin 


(vgl. d. Zeitschr. 1910 Nr. 23) hat zu mehreren 
Anfragen an die Redaktion Veranlassung gegeben. 
Das von den Höchster Farbwerken hergestellte 
und seit einigen Monaten im Handel befindliche 
Präparat (Tub. A.F.) ist ein wesentlich anderes 
als das von Gordon in seinem Vortrage er- 
wähnte Endotin. Gegen seine Identifizierung 
beider wenden sich besonders die letzten Mit- 
arbeiterRobertKoch's, Jochmann undMöllers, 
in mehreren Arbeiten, von denen ich nur die Zu- 
sammenfassung in Nr. 3 der Deutschen med. 
Wochenschr. 1911 erwähnen möchte. Sie kommen 
bei der Vergleichung beider Tuberkuline zu 
folgenden Schlüssen: ı. Das Koch'sche albu- 
mosefreie Tuberkulin ist ein durch keinerlei 
chemische Eingriffe verändertes, unter Benutzung 
eiweißfreier Nährböden hergestelltes Tuberkulin- 
präparat, während das Endotin nach Gordon 
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ein durch Vorbehandlung des fertigen Alttuber- 
kulin Koch mit Alkohol, Xylol, Äther, Chloro- 
form, durch nachfolgendes Dekantieren und Zentri- 
fugieren und schließlich durch Behandlung mit 
heißer, verdünnter Lauge gewonnenes eiweißfreies 
Präparat ist. 2. Koch's albumosefreies Tuber- 
kulin löst ebenso wie das Alttuberkulin Koch an 
tuberkulösen Meerschweinchen die typische Tuber- 
kulinwirkung aus, das Endotin nicht. 3. Durch 
die Komplementbindungsmethode sind im Koch- 
schen albumosefreien Tuberkulin ebenso wie im 
Alttuberkulin spezifische Antikörper nachweisbar, 
— im Endotin nicht. 4. Durch die Präzipitations- 
methode sind im Koch'schen albumosefreien 
Tuberkulin ebenso wie im Alttuberkulin spezi- 
fische Stoffe nachweisbar, — im Endotin nicht. 
5. Durch die den Verff. zur Verfügung stehenden 
wissenschaftlichen Prüfungsmethoden konnten dem- 
nach im Koch'schen albumosefreien Tuberkulin 
wie im Alttuberkulin spezifisch wirksame Sub- 
stanzen experimentell nachgewiesen werden, — 
im Endotin nicht. Es handelt sich mithin um 
zwei ganz verschiedene Präparate; die Erfolge 
des einen können nicht die Wirksamkeit des 
anderen bestätigen. — Über eine recht interessante 
Untersuchung „skrofulöser“ Kinder in einem 


dänischen Hospital mittels der Verfahren 
v. Pirquet's und Wassermann's berichten 
in der Berl. klin. Wochenschr. 1911 (S. 243—45) 
Rolf Hertz und Oluf Thomsen. Wenn es 
auch bekannt sei, daß die Tuberkulose ein domi- 
nierender ätiologischer Faktor in dem bunten 
Bilde der „Skrofulose“ ist, so habe es doch ein 
besonderes Interesse, ihrer Bedeutung mit Hilfe 
einer spezifischen Reaktion nachzugehen. Den 
Anteil der kongenitalen Syphilis an diesem Bilde 
festzustellen, sei durch die Wassermann'sche 
Reaktion ebenfalls erst in neuester Zeit ermöglicht 
worden. Aus einer überzeugend großen Menge 
von Arbeiten geht hervor, daß die v. Pirquet- 
sche Reaktion in der Kinderpraxis das Tuber- 
kulindiagnosticum par excellence ist. Es wurden 
228 Kinder des „Kysthospitals“ nach beiden Me- 
thoden untersucht. Es reagierten positiv nach 
v. Pirquet 192 (84 Proz.), negativ 36 (16 Proz.). 
Der weitere Verlauf der Krankheit ergab bei der 
Mehrzahl dieser 36 Patienten, daß die Krankheits- 
ursache nicht Tuberkulose war. Acht Kinder er- 
gaben eine positive Wassermann'’'sche Reaktion; 
vier von diesen, bei denen die Reaktion nur 
wenig ausgesprochen und schwerlich auf Syphilis 
zurückzuführen war, erholten sich gut ohne anti- 
syphilitische Behandlung. Die vier übrigen, deren 
Serum auch in geringen Mengen positive Reaktion 
ergab und deren Krankheit bisher jeder Behandlung. 
standgehalten hatte, wurdendurch Quecksilberkuren 
in auffallend kurzer Zeit geheilt oder gebessert. 
Verff. kommen deshalb zu dem Schluß, daß beide 
Reaktionen äußerst wertvolle Hilfsmittel zur 
Differentialdiagnose der Krankheit „skrofulöser“ 
Kinder sind. — Aus dem Institut für Infektions- 


krankheiten in Berlin berichtet Rothe über 
Untersuchungen über tuberkulöse Infektion im 


Kindesalter (Deutsche med. Wochenschr. 1911 


S. 343—45). Sie wurden an 100 Kindern der In- 
fektionsabteilung des Rudolf Virchow - Kranken- 
hauses angestellt und bezogen sich auf die Prüfung 
der Mesenterial- und Bronchialdrüsen hinsichtlich 
des Vorhandenseins von Tuberkelbazillen und auf 
die Frage, ob die in Reinkultur gewonnenen 
Tuberkelbazillen dem Typus humanus oder Typus 
bovinus angehörten. Die Häufigkeit der tuber- 
kulösen Infektion dieser Drüsen im Kindesalter 
belief sich auf mindestens 20 Proz. Ein stärkeres 
Hervortreten des Darmtraktus als Infektionsweg 
für die Tuberkulose im Kindesalter war nicht zu 
erweisen; im Gegenteil sprach der Ausfall der 
Untersuchung dafür, daß auch im kindlichen 
Organismus die Atmungsorgane viel häufiger die 
Eintrittspforte für die Tuberkelbazillen bilden. 
Die Untersuchungen bestätigten im vollen Um- 
fange die Ansicht Robert Koch’s, daß auch 
für das Kindesalter die Bedeutung der Rinder- 
tuberkelbazillen erheblich zurücktritt gegenüber 
der ihm von menschlichen Tuberkelbazillen 
drohenden Gefahr. Nur in einem Falle konnte 
mit Sicherheit erwiesen werden, daß die bei der 
Sektion des Kindes gefundenen Veränderungen 
auf einer Infektion mit Perlsuchtbazillen herrührten. 
— In einem in der Berliner Medizinischen Ge- 
sellschaft am 30. November 1910 gehaltenen, 
durch viele Lichtbilder illustrierten Vortrage über 
die anatomischen Substrate der Lungen- 
röntgenogramme und ihre Bedeutung 
für die Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose 


(Berl. klin. Wochenschr. 1911 S. 16) warnt Max 
Cohn eindringlichst vor der Überschätzung der 
Röntgenbilder für die Frühdiagnose der Lungen- 
tuberkulose. Er konnte experimentell beweisen, 
daß sich die anatomischen Substrate der Lungen- 
tuberkulose im Röntgenbilde nicht wiedergeben 
lassen. Er verpflanzte verkäste bohnengroße 
Lungendrüsen, Tuberkelkonglomerate und heraus- 
geschnittene Lungenstückchen von käsiger Pneu- 
monie in eine gesunde aufgeblähte und gehärtete 
Leichenlunge und konnte zeigen, daß, wenn etwa 
ein Würfelchen von I ccm des krankhaft ver- 
änderten Gewebes in die Mitte der Lunge ein- 
gelagert wurde, auf dem Röntgenbilde absolut 
nichts in die Erscheinung trat. Es müssen mit- 
hin schon beträchtlichere Veränderungen in der 
Lunge vorhanden sein, ehe man sie röntgeno- 
logisch darstellen kann. Dennoch sei der klinische 
Befund wirkungsvoll zu ergänzen und zu be- 
reichern durch das Röntgenverfahren. Durchaus 
beistimmen kann man dem Verf. auch in seiner 
Forderung, die Röntgenuntersuchung der Lunge 
stets nur im Zusammenhange mit dem klinischen 
Befund zu verwerten. Besonders warnt der Verf. 
davor, die Hilus- und Begleitschatten, die mit 
ihren streifenförmigen Zügen und knotigen Ver- 
dichtungen den Gefäßverzweigungen der Lunge 
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entsprechen und leicht krankhafte Veränderungen 
vortäuschen können, irgendwelchen Wert bei- 
zulegen. — Eine wertvolle Ergänzung der 
Antiforminmethode zur Anreicherung der 


Tuberkelbazillen erwähnt Lorenz aus dem 
Bakteriologischen Untersuchungsamt der Stadt 
Charlottenburg (Berliner klin. Wochenschr. 1911 
S. 118/119). Der großen Bedeutung dieser zu- 
erst von Uhlenhuth & Xylander angegebenen 
Methode zum Nachweis selbst kleinster Mengen 
von Tuberkelbazillen im Sputum ist von uns in 
dieser Zeitschrift an mehreren Stellen gedacht 
worden. Verf. führt zur schnelleren und inten- 
siveren Einwirkung auf das Sputum nach völliger 
Homogenisierung durch das Antiformin, das 
Kochen desselben ein. Er geht folgendermaßen 
vor: 2—1O ccm Sputum werden mit der zwei 
bis dreifachen Menge 15 proz. Antiformins kräftig 
etwa 5 Minuten bis zur völligen Homogenisierung 
geschüttelt. Es folgt Aufkochen im Reagenzglas 
und kräftiges Zentrifugieren 15 Minuten hindurch. 
Aus. dem Zentrifugenglas läßt man bis auf das 
Sediment alles Antiformin ablaufen. Das Sedi- 
ment selbst, das nur äußerst klein ist, besteht im 
positiven Falle fast nur aus Tuberkelbazillen. Man 
fügt ihm einige Osen Wasser zu und breitet es 
auf dem Objektträger aus. Der Ausstrich bildet 
fixiert eine feine milchglasähnliche Schicht, die 
gut haftet und beim Entfärben nur zwei- bis 
dreimaliges kurzes Eintauchen in Salzsäurealkohol 
benötigt. — Die Anreicherung soll eine sehr 
große sein, entsprechend dem kleinen Sediment, 
die Haftung am Objektträger gut. Die Dauer 
der ganzen Manipulation beträgt nur 20 bis 30 
Minuten. Die Tuberkelbazillen erscheinen groß 
und gut gefärbt, weil sie infolge der kurzen Be- 
handlung nicht gelitten haben. Verf. empfiehlt 
immer alles verfügbare Sputum zu verwenden, 
da in großen Sputen leicht nur einzelne Ballen 
stark bazillenhaltig sein können. — Über einen 
interessanten Fall von primärer Tuberkulose der 


Mundschleimhaut und des Unterkiefers nach einer 


Zahnextraktion berichtet Ehrhardt, Königsberg, 
in der Dtsch. Med. W. ıgı1 (S. 124/125). Einem 
neunjährigen Mädchen aus gesunder Familie war 
von einem Zahnheilkundigen vor drei Monaten 
ein Prämolarzahn wegen Caries extrahiert worden. 


Die Wunde heilte nicht, und trotz desinfizierender 
Mundwässer, die der Hausarzt verordnet hatte, 
traten eine Verdickung des Alveolarfortsatzes und 
schließlich eine große, auf Druck wenig empfind- 
liche Drüse in der Submaxillargegend und einige 
kleinere Drüsen auf der entsprechenden Halsseite 
auf. Es waren keine Erkrankungen der inneren 
Organe nachweisbar, besonders der Lungenbefund 
völlig normal. Beim Offnen des Mundes sah man 
den zweiten Prämolarzahn umgeben von einem 
2 mm breiten Granulationssaum. In die Schleim- 
haut zeigten sich auf beiden Seiten des Alveolar- 
fortsatzes eine Reihe graugelblicher Knötchen ein- 
gelagert, die besonders dann deutlich hervortraten, 
wenn man die Schleimhaut straffte und anämi- 
sierte. Der Alveolarfortsatz selbst war auf den 
doppelten Durchmesser verdickt. Es handelte sich 
demnach um eine primäre Tuberkulose des Al- 
veolarfortsatzes und der Mundschleimhaut mit 
sekundärer Erkrankung der regionären Lymph- 
drüsen. Diese wurden zunächst in Narkose aus- 
geräumt; die größte war bereits verkäst. Die er- 
krankte Schleimhaut wurde exzidiert, der zweite 
Prämolaris extrahiert und der Alveolarfortsatz mit 
der Hohlmeißelzange reseziert. Die Resektion 
mußte bis in den Unterkieferast fortgesetzt werden. 
Es erfolgte eine ungestörte Heilung in drei 
Wochen, die auch nach einem Jahre noch kon- 
trolliertt werden konnte. Nach Anamnese und 
Befund konnte nicht bezweifelt werden, daß die 
Infektion der Zahnextraktionswunde hier von 
außen her erfolgt war, da zur Zeit der Operation 
keinerlei tuberkulöse Veränderungen an Lungen, 
Halsdrüsen oder Tonsillen nachweisbar waren und 
auch später nicht manifest geworden sind. Verf. 
hält eine Übertragung durch die Zahnzange aus 
äußeren Gründen für das wahrscheinlichste ätio- 
logische Moment. Daß diese bei der Extraktion 
selbst erfolgte, wird besonders durch die aus- 
gedehnte Miterkrankung des Alveolarfortsatzes be- 
wiesen, auf eine Reihe anderer Gründe möchte 
ich an dieser Stelle nicht eingehen. In jedem 
Falle muß die mitgeteilte Erfahrung als eine 
Mahnung zur sorgfältigsten Desinfektion aller zahn- 
ärztlichen Instrumente gelten. Wie oft in dieser 
Beziehung gerade auf dem Gebiete der Zahn- 
heilkunde noch gesündigt wird, ist bekannt. 
W. Holdheim-Berlin. 


ii. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Technik der intravenösen Infusion 
des Salvarsan.') 


Von 
Dr. Theodor Hausmann in Tula. 


Die intravenöse Therapie steht auch bei der 
Salvarsanbehandlung an erster Stelle. Zur Popu- 


1) Nach einem in der Münch. med. Wochenschr. 1910 
Nr. 48 erschienen größeren Aufsatz. 


larisierung der intravenösen Infusion ist ein 


 zweckentsprechendes Instrumentarium von großer 


Bedeutung. Es muß aus drei wesentlichen Teilen 
bestehen: I. dem Infusionsapparat, Il. dem 
Punktionsinstrument, III. einer zweck- 
mäßigen Verbindung des Infusionsappa- 
rates mit dem Punktionsinstrument. 

I. Infusionsapparat. Die Konstruktion 
desselben spielt keine wesentliche Rolle. Es 
können verschiedene Apparate benutzt werden: 
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Einlaufskrug, Zylinder, Trichter, Sahli'scher 
Infusionsapparat oder Stempelspritze (automatische 
Rekordspritze). 

IL Das Punktionsinstrument. Es ist 
von größter Bedeutung für das Gelingen einer 
Infusion. Die sämtlichen bisher konstruierten 
Punktionsinstrumente entsprechen in dem einen 
oder dem anderen Punkte nicht den Forderungen, 
die an ein solches gestellt werden können. 
Daher habe ich mich veranlaßt gesehen, ein 
Punktionsinstrument (s. Fig.) zu konstruieren !), 
welches es selbst den Anfängern in der Punktions- 
technik gestattet, sicher damit zu operieren. 

Das Instrument besteht aus drei gesonderten 
Teilen: a) der Punktionsnadel (System Re- 
kord) die auswechselbar ist und je nach dem 
Falle dünner oder dicker, länger oder kürzer ge- 
wählt werden kann. Es genügt ein Satz von 
etwa 6—8 Nadeln, doch kommt man auch mit 
3 Nadeln verschiedener Dicke aus; b) dem Nadel- 
halter. Dieser besteht aus einer senkrecht 


stehenden Platte, die vorn einen durchbohrten 
Konus zur Aufnahme der auswechselbaren Rekord- 
nadel trägt und oben einen mit einer Aushöhlung 
verbundenen Aufsatz zur Aufnahme des konischen 
Schlauchansatzes (siehe c). Diese beiden letzteren 
Teile des Nadelhalters sind miteinander durch 
einen schmalen Kanal verbunden. Der kanal- 
förmige Binnenhohlraum des Nadelhalters faßt 
0,6 cm?}; c) demkonischen Schlauchansatz, auf 
den der Schlauch zur Verbindung mit einem be- 
liebigen Infusions- oder Injektionsapparat auf- 
gesetzt wird. 

Der mit einer Nadel armierte Nadelhalter 
wird mit Daumen und Zeigefinger längs gefaßt, 
auf diese Weise kann die Nadelspitze in präzisester 
Weise dirigiert werden: das Instrument ist sehr 
treffsicher. Nachdem die Nadel in die Vene ein- 
gestochen ist, fließt das Blut durch den Kanal des 
Nadelhalters hindurch und zeigt sich an der oberen 
Öffnung, worauf die Vereinigung mit dem In- 
fusionsapparat erfolgt: die ausgetretene Blutmenge 


—— 


1) Das Instrument wird von Schwabe-Moskau ange- 
fertigt, nach dessen Muster jetzt auch von E. Leitz-Berlin. 

2) Das von B. Cassel hergestellte, angeblich meinem 
Originalinstrumente identische Glasinstrument ist zwar auch 
leicht zu handhaben und für auswechselbare Rekordnadeln 
konstruiert, aber der Nadelhalter ist nicht solide, sondern 
hohlgeblasen, so daß der sackförmige Binnenraum, durch den 
das Blut treten muß, 3 cm beträgt. Außerdem bilden sich 
beim Austreten des Blutes aus der engen Öffnung in den 
weiten Hohlraum leicht Luftblasen. Ich kann dieses Instrument 
nicht empfehlen, 


ist nur gering und zeigt sich in kürzester Zeit 
in der oberen Öffnung. 

Die Vereinigung mit dem Infusionsapparat 
geht ohne Störung vonstatten, da die Offnung 
oben liegt und ohne das Instrument zu verrücken, 
eine Vereinigung gestattet, wobei der Nadelhalter 
leicht mit den beiden Fingern festgehalten wird. 
Das Instrument wird während der Dauer der In- 
fusion mit den Fingern leicht in seiner Lage er- 
halten. Es muß während der Dauer der Infusion 
(etwa 10 Minuten) festgehalten werden; das ist sicher 
keine so große Mühe für den wichtigen Akt der intra- 
venösen Infusion. Wer jedoch die in der Vene 
steckende Nadel sich selbst zu überlassen liebt oder 
mit Heftpflaster fixiert, der kann folgendermaßen 
verfahren: die auf den Nadelhalter aufgesetzte Nadel 
wird in die Vene eingestochen, und nachdem 
sich das Blut außen gezeigt hat, wird das Nadel- 
ende festgehalten und der Nadelhalter abge- 
nommen. Die Vereinigung geschieht dann direkt 
mit dem Schlauchansatz. Freilich setzen wir uns 
dabei dem aus, daß das nicht frei nach oben 
schauende, sondern der Haut aufliegende Nadel- 
ende beim Vereinigen verschoben wird und Stöße 
erhalt, wodurch auch die Nadelspitze unliebsame 
Exkursionen machen kann. 

Il. Das Verbindungsstück. Ob nun die 
Infusion mittels Irrigationszylinder, mittels Sahli- 
schem Apparat oder mittels automatischer Spritze 
erfolgt, stets muß die Verbindung des Infusions- 
apparates mit dem Punktionsinstrumente mittels 
Schlauch geschehen. Eine starre Verbindung der 
Spritze mit der Punktionsnadel, das Einstechen 
der mit der Spritze starr verbundenen Nadel, wie 
es bei dem von Schreiber benutzten Instrument 
(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 39) geschieht, 
vermindert die Treffsicherheit beim Einstich, und 
veranlaßt, besonders bei weniger Greübten, 
eine Mitbewegung der Nadel während des Auf- 
und Abziehens des Stempels und während des 
Drehens des bei dem Schreiber’schen Apparate 
vorhandenen Ventilhahnes. Deshalb muß jede 
automatische Spritze so gebaut sein, daß sie sich 
mittels Verbindungsschlauch mit dem Punktions- 
instrument vereinigen läßt, damit die an der 
Spritze vorgenommenen Manipulationen nicht Be- 
wegungen der Nadel auslösen. So ist die auto- 
matische Rekordspritze gebaut, die sich ganz 
vorzüglich mit meinem Punktionsinstrument ver- 
einigen läßt. 

Der Schlauch zur Verbindung mit einer Spritze 
ist ein kurzer, etwa 30 cm lang. Der Schlauch 
für das Arbeiten mit einem Irrigationszylinder 
ist ein langer. Da die Nadel bald eine dünnere 
ist, und bald eine dickere, je nach dem Kaliber 
der Vene, und da bei einer dünnen Nadel der 
Zylinder höher gehoben werden muß als bei 
einer dicken, so kann auch der Schlauch ein ver- 
schieden langer sein. Bei sehr dicker Nadel 
genügt ein Schlauch von ı Meter, bei sehr dünner 
muß er 2 Meter lang sein. Zweckmäßig verbindet 
man 2 je ı Meter lange Schläuche miteinander 
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durch ein Glaszwischenrohr, um eventuell im 
Falle einer sehr starken Vene die eine Hälfte 
abnehmen und mit 1-Meterschlauch arbeiten zu 
können. In jedem Falle, bei jedem Infusions- 
apparate muß nahe dem Schlauchende ein Glas- 
zwischenrohr eingeschaltet sein, zur Beobachtung 
eventueller Luftblasen, Füllungen oder Blutaustritte 
in das Rohr. Am Ende des Schlauches ist ein 
konischer Schlauchansatz zur Verbindung mit dem 
Punktionsinstrument angebracht. Für den Fall, 
daß man den Nadelhalter nach der Punktion ab- 
genommen hat, und den Schlauch mit dem Nadel- 
ende direkt verbinden will, halte man anstatt des 
auf den Nadelhalter passenden Schlauchansatzes 
einen überall erhältlichen, auf die Nadel passen- 
den Ansatz bereit. 

Technik der Infusion. Vor Beginn der 
Infusion tue man in den Infusionsapparat zu- 
nächst reine physiologische Kochsalzlösung, spüle 
damit den Schlauch zur Luftaustreibung durch, 
und klemme ihn dann wieder zu. Bei der Venen- 
infusion liegt oder sitzt der Kranke. Das Lager 
muß in bezug auf die Stellung des Operateurs 
genügend hoch sein, am besten ist ein Unter- 
suchungstisch oder ein hohes Bett. Ist das Lager 
sehr niedrig, so ist es schwer, das Punktionsin- 
strument von oben herab richtig zu fassen. Das 
‘Lager des Kranken ist am besten so hoch, daß 
der operierende Unterarm ungezwungen eine nahe- 
zu horizontale Lage einnimmt; — gleichviel, ob der 
Operateur sitzt oder steht. — Sitzt der Kranke, 
so ruht der Arm ausgestreckt auf einem Tisch- 
rande. Der Tisch muß im Verhältnis zum Sitze 
des Kranken so hoch sein, daß der Arm in der 
Ellenbeuge gestreckt werden kann. Also möglichst 
hoher Tisch oder möglichst niedriger Sitz. Wenn 
der Kranke liegt, so ruht der Arm ausgestreckt 
und etwas abduziert auf einem harten Kissen. Die 
Ellenbeuge und der Unterarm werden sorgfältig 
desinfiziert und mit steriler Gaze bedeckt. Dann 
wird zum Hervorrufen einer Venenstauung eine 
starke Schlauchbinde angelegt, nachdem durch 
abwärts gerichtete massierende Bewegung der um- 
spannenden Hände oder durch Herunterhängen- 
lassen des Armes das Venenblut peripherwärts 
getrieben ist. Die Schlauchbinde wird nur in 
einer Tour angelegt und nicht geknotet, sondern 
mit den Fingern oder einer Koeber'schen 
Klemme festgemacht, damit beim späteren Lösen 
des Schlauches dem Arme keine Stöße erteilt 
werden. 

Jetzt wird eine passende Vene ausgesucht, und 
unter Kontrolle des Auges und der Finger der 
linken Hand, welche die Vene seitlich fixieren 
oder oberhalb komprimieren, mit der rechten Hand 
den Punktionsakt ausgeführt, wobei die der Vene 
längsgestellte Nadel flach die Haut durchsticht, um 
zentripetalwärts in die Vene zu gelangen. Die 
Nadelöffnung muß dabei nach außen sehen. Ist 
die Nadelöffnung in der Vene, so tritt Blut heraus, 
und zeigt sich an der äußeren Offnung des 
Punktionsinstrumentes. Doch es kommt vor, daß 


das Blut wohl heraustritt, die Nadelöffnung aber 
doch nur zum Teil im Venenlumen steckt, indem 
ihr hinteres Ende außerhalb der Vene geblieben 
ist, was sich durch sofortige Quaddelbildung nach 
Beginn der Infusion verrät. Um dieses sicher 
zu vermeiden, kontrolliere man vor dem Vereinigen 
des Punktionsinstruments mit dem Infusionsapparate 
mit den Fingern, ob die Nadel weit genug in der 
Vene liegt, und schiebe eventuell die Nadel noch 
um ein geringes weiter. 

Vor dem Vereinigen spüle man nochmals den 
Schlauch durch, und stecke dann den Schlauch- 
ansatz in die mit Blut gefüllte Öffnung des 
Punktionsinstrumentes. 

Jetzt wird die Schlauchbinde gelüftet, ohne 
dem Arm Stöße zu erteilen. Wenn man sich nun 
überzeugt hat, daß die Infusion im Gange ist, 
(erstens durch Beobachten der sinkenden Flüssig- 
keitssäule, durch Konstatieren eines Schnurrens 
mit den auf die Vene oberhalb der Punktions- 
stelle aufgelegten Fingern und durch Fehlen einer 
Quaddelbildung), gieße man zu der physiologischen 
Kochsalzlösung die Arsenobenzollösung in den 
Infusionsapparat. 

Störungen im regelrechten Fortgang der In- 
fusion sind bei meinem Punktionsinstrument aus- 
geschlossen, da das Instrument die ganze Zeit un- 
verrückt am Platze gehalten wird. Es sei denn, 
daß der Kranke selbst seinen Arm bewegt und 
ein Herausschlüpfen der Nadel oder ein Durch- 
stechen der Venenwand veranlaßt. 

Angebliche Gefahren der intrave- 
nösen Infusion. Was die von einigen Ärzten 
gefürchteten Luftembolien und Thrombosen an- 
belangt, so sind sie nicht zu fürchten. Luft- 
embolien sind bei der Veneninfusion mittels 
direkter Punktion durch die Haut undenkbar. 
Solche entstehen nur bei enorm großen, plötzlich 
eingeführten Luftmengen oder bei größeren im 
Verlaufe längerer Zeit beständig in die Vene 
tretenden Luftmengen, die weder auf die Dauer 
vom Blut resorbiert, noch durch die Bronchien 
ausgeschieden werden können, wie es normaliter 
mit der in die Vene gelangten Luft geschieht. 
Derartige Eventualitäten sind bei der Infusion un- 
denkbar, vereinzelte kleine Luftblasen aber werden 
anstandslos vertragen, wenn sie trotz aller Vor- 
sichtsmaßregeln doch einmal den Weg in den 
Schlauch und in die Vene gefunden haben. 

Bei strengster Asepsis sind Thrombosen nicht 
zu fürchten, auch bilden sich bei dem be- 
schriebenen Modus keine Gerinnsel; und wenn doch 
einmal ein Gerinnsel sich bilden sollte, das los- 
gelöst und in den Kreislauf geworfen wird, so ist 
auch dieses irrelevant, da bekanntlich nur multiple 
Embolisierung vieler benachbarter Arterien und 
schwere Zirkulationsstörung in der Lunge (Lungen- 
stauung, Pneumonie, Emphysem) zu Ischämie 
und Infarzierung führen (Orth). Doch diese Zu- 
stände sind an und für sich von einer Salvarsan- 
behandlung ausgeschlossen, und kommen daher 
hier nicht in Betracht. 
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Bei strenger Asepsis und richtiger Ausführung 
ist die Veneninfusion gefahrlos, jedenfalls gefahr- 
loser als die intramuskuläre Injektion einer 
Salvarsanemulsion, nach welcher ebenso wie nach 
intramuskulärer Injektion von Quecksilber ge- 
legentlich Lungeninfarkte beobachtet werden. 

Herstellung der Lösung zur intra. 
venösen Infusion des Salvarsans. Das 
Salvarsan wird in einem kleinen Zylinder in 
heißem Wasser (0,1 auf 5,0 Aqu.) gelöst, unter 
Zerquetschen und Umrühren des sich ballenden 
und daher in kleinen Portionen nach und nach 
zuzuschüttenden Pulvers. Wenn sich alles gelöst 
hat, wird auf 0,1 Arsenobenzol 1,0 Normalnatron- 
lauge zugesetzt, d. h. so viel, bis sich der durch 
die Natronlauge gebildete Niederschlag beim 
weiteren Zusetzen der Natronlauge wieder restlos 
löst. Diese Stammlösung wird in die zur Ver- 
dünnung notwendige, etwa 35—40° C warme 
physiologische Kochsalzlösung enthaltende Flasche 
gegossen. Das Quantum der Verdünnungslösung 
soll etwa 40—50 ccm auf 0,1 Salvarsan betragen. 
Diese verdünnte Lösung wird in den vorher mit 
reiner physiologischer Kochsalzlösung beschickten 
Infusionsapparat erst dann zugegossen, wenn der 
Infusionsstrom richtig im Gang ist. 

Die Temperatur der Infusionsflüssigkeit braucht 
nicht peinlich auf derselben Höhe erhalten zu 
werden, es schadet nichts, wenn die Temperatur 
auf 30° oder gar darunter sinkt. Die Lösung 
muß stets frisch bereitet werden. Wenn die In- 
fusion aus irgendeinem Grunde nicht gleich be- 
ginnen kann, so fülle man den die Stammlösung 
enthaltenden Zylinder bis zum Rande mit Koch- 
salzlösung, und bedecke ihn mit einer Glasplatte. 
Dadurch wird der Luftzutritt und eine schnelle 
Zersetzung vermieden. 

Methylalkohol zur Lösung zu benutzen, wieder- 
rate ich wegen der Toxizität desselben und wegen 
der unter dem Einfluß desselben schnell vor sich 
gehenden Zersetzung des Salvarsans. Das Salvar- 
san ist überhaupt ein leicht zersetzliches Präparat. 

Sämtliche zur Lösung und zur Infusion be- 
nutzte Utensilien müssen nicht nur sterilisiert, son- 
dern auch peinlich von allen sichtbaren und unsicht- 
baren anhaftenden Körpern mit reichlich heißem 
Wasser durchgespült werden. Unsichtbare Reste 
von Salvarsan die vom vorigen Gebrauch zurück- 
geblieben sind, genügen, um die Lösung des 
Präparates zu erschweren oder eine Trübung zu 
geben. Es kommt vor, daß aus diesem Grunde 
die Herstellung einer klaren Lösung nicht gelingen 


will. Wenn man dann den Zylinder und den 
Glasstab gründlich mit viel heißem Wasser aus- 
spült, dann gelingt plötzlich die Lösung des der- 
selben Ampulle entnommenen Salvarsans. Diese 
Zufälligkeiten beruhen wohl auf einer katalytischen 
Wirkung kleinster zersetzter Salvarsanreste oder 
anderer minimaler Verunreinigungen. 


Die Utensilien zur Lösung sind folgende: 

I. Kleiner 30—so cm fassender Zylinder mit abge- 
schliffenem Rande und Glasplatte zum Zudecken, zur Her- 
stellung der Stammlösung. 

2. Einige etwa 20 cm lange Glasstäbe aus bestem Glase. 
Wegen des möglichen Abbröckelns sind Nickelstäbe vorzuziehen. 

3. Eine etwa soo fassende, von 5O zu 5O graduierte 
Flasche mit Kochsalzlösung, von der ein Teil rein in den In- 
fusionsapparat gegossen wird. Zu dem anderen, entsprechend 
abgemessenen Teil wird die Stammlösung zugegossen. 

4. Eine Feile zum Öffnen der Ampulle. 

5. Ein kleiner Glaskolben von etwa IcO ccm zum Er- 
hitzen des destillierten Wassers, welches zur Lösung des 
Salvarsans benutzt wird. 

6. Ein Thermometer. 

7. Ein Gefäß mit heißem Wasser zum Erwärmen der 
Flasche mit der Kochsalzlösung. 


Um noch einige Worte über die Dosierung 
desArsenobenzols zu sagen, so ist die vielfach 
empfohlene Dose von 0,3—0,4 für die intravenöse 
Infusion zu klein. Als Durchschnittsdose brauche 
ich 0,6, bin aber schadlos bis 0,9 gegangen. 
Nach 0,3 habe ich und haben andere Rezidive 
beobachtet. Die nach der intravenösen Infusion 
des Salvarsans beobachteten Reaktionserschei- 
nungen (Fieber, Schüttelfrost, Erbrechen) treten 
einzeln oder miteinander verbunden nicht häufiger 
als in der Hälfte der Fälle auf, ohne daß sie von 
der Höhe der Dose abhängen. Es kommen starke 
Reaktionen nach kleinen Dosen vor, und es 
können Reaktionen vollkommen fehlen trotz 
höchster Dose. Die Dose kann kleiner als 0,6 
sein, wenn wir beabsichtigen, nach Jansen am 
2. Tage eine extravenöse Injektion zu machen, 
was bekanntlich die beste Methode ist Doch 
tut man gut, auch hierbei von vornherein 0,6 
intravenös zu infundieren, da es vorkommt, daß 
nach 2 Tagen der Kranke die Injektion ver- 
weigert. In jedem Falle ist es gut, nach einem 
Monat die Infusion zu wiederholen, besonders 
wenn die Dose klein genommen war. Doch 
nehme man die Dose gleich bei der ersten In- 
fusion größer (0,6), da wir nicht wissen, ob der 
Kranke sich nach einem Monat einstellen wird. 
Die größte Gesamtmenge, die ich innerhalb eines 
Monats appliziert habe, war 2,1 (0,9—0,6— 0,6), 
ohne irgendwelche Komplikationen. 


R. Kutner: Bedeutung der Kinematographie für mediz. Forschung und Unterricht. 


249 


IV. Ärztliches Unterrichtswesen. 


Die Bedeutung der Kinematographie 
für 
medizinische Forschung und Unterricht 
sowie für die 


volkshygienische Belehrung. ') 


Von 
Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


Meine Herren! Es wäre gewiß reizvoll, sich vorzu- 
stellen, daß wir uns noch heute die von Galen ge- 
machte Beobachtung der Atmung und des Herzschlages am 
lebenden Tiere oder den von Malpighi in der zweiten 
Hälfte des 17. Jahrhunderts zuerst beobachteten Kreislauf in 
den feinsten Blutgefäßen auf kinematographischem Wege 
ebenso vor das Auge zaubern könnten, wie es einst die 
Forscher sahen. Wie schön wäre es, wenn in der Gegenwart 
der Urenkel ein kinetisches Naturphänomen ebenso be- 
trachten könnte, wie es sein Ahn als Entdecker tat. Leider 
beginnt aber die Geschichte der Kinematographie erst mit 
Muybridge und vor allem mit Marey in den 70er Jahren 
des eben vollendeten Jahrhunderts. 

Und die Geschichte der Anwendung der Kinemato- 
graphie auf dem Gebiete der Medizin setzt gar erst Ende 
der 90er Jahre ein. Wir können in der medizinischen Kine- 
matographie drei scharf voneinander trennbare Etappen der 
Entwicklung unterscheiden. 

Die erste Etappe umfaßt die Aufnahme von Bewegungs- 
vorgängen, die ohne weiteres mit dem bloßen Auge erkennbar 
sind, in der Ihnen allen bekannten Technik der üblichen 
kinematographischen Photographie. Schon 2 Jahre nach 
der definitiven Herstellung des Lumiere’schen Kine- 
matographen, nämlich 1897, führten Ludwig Braun und 
Paul Schuster auf der Naturforscherversammlung in 
Braunschweig Bewegungsbilder aus dem Gebiete der Heil- 
kunde vor; soweit mir bekannt, sind diese von unseren 
deutschen Kollegen gezeigten Demonstrationen überhaupt die 
ersten Anwendungen der Kinematographie in der Medizin. 
Die damaligen Bewcegungsbilder waren auf einem von dem 
Photographen Dr. Hesekiel eigens dafür konstruierten 
Apparat aufgenommen, der gleichzeitig vorgeführt wurde. 
Paul Schuster, der die krankhaften Bewegungen bei zen- 
tralen Nervenerkrankungen, sowie pathologische Gangarten bei 
Rückenmarks- und Nervenleiden zeigte, wies schon damals 
darauf hin, daß die Kinematographie ein ungeahntes Hilfs- 
mittel sei, um solche pathologischen Bewegungen zu analy- 
sieren und im einzelnen zu studieren. Im Jahre 1898 gelang 
es Doyen mit Hilfe eines selbstkonstruierten Kinematographen 
die ersten Aufnahmen von chirurgischen Operationen zu ge- 
wionen, die durch ihre Klarbeit und Anschaulichkeit berech- 
tigtes Aufsehen machten. Im Jahre 1900 zeigte Marinesco 
aus Bukarest, ähnlich wie Schuster, krankhafte Gehstörungen 
auf dem ‚Internationalen medizinischen Kongreß" in Paris; 
1902 folgte Schüler mit ebensolchen Vorführungen anläßlich 
des „Internationalen medizinischen Kongreß" in Madrid. 
Die analytische Verwendung des Kinematographen im Dienste 
der Orthopädie wurde zuerst von J. Fraenkel in den Jahren 
1904/06 erfolgreich in Angriff genommen. Besonders inter- 
essante Anwendungen sind in der Folge 1904 die von Sinn- 
huber an der Il. medizinischen Klinik des Herrn Kraus in 
Berlingemachten kinematographischen Aufnahmen der Kehlkopf- 
bewegungen, die von Carvallo in Paris ausgeführte Kine- 
matographie der pcristaltischen Bewegungen des bei einem 
Frosch freigelegten Magens und Darms, und endlich die der 
letzten Zeit angehörenden Studien des Herrn Heffter am 


1) Nach einem Vortrage anläßlich der Konferenz über 
die Nutzbarmachung des Kinematographen für Bildungszwecke, 
im Reichstagsgebäude, Sonnabend den 11. März 1911. 


freigelegten Froschherzen unter dem Einfluß von Giften. 
Schließlich sei hier noch auf die aus der allgemeinen Kinemato- 
graphie übernommene Methodik der Aufnahmen mit bestimmten 
Zeitintervallen hingewiesen, die dem Zwecke dient, einen lang- 
dauernden Vorgang mit Hilfe des Kinematograpben in einen 
kurzen zusammenzuziehen und hierdurch den ganzen Werdegang 
zu zeigen. Wenn hierbei also auch eine optische Täuschung ob- 
waltet, so seben wir doch in diesem Hilfsmittel die einzige 
Möglichkeit, die vielleicht tagelang dauernden Vorgänge in 
wenigen Minuten zu veranschaulichen. 


Hatte man bisher immer nur äußerlich sichtbare Be- 
wegungen kinematographisch festgehalten, so ist die nächste 
und zweite Etappe der Anwendung der Kinematographie 
auf dem Gebiete der Medizin gekennzeichnet durch ihre Ver- 
bindung mit der inzwischen Allgemeingut der Wissenschaft 
gewordenen Röntgentechnik. Diese Verbindung ermög- 
lichte die kinematographische Aufnahme und Wiedergabe von 
Gelenkbewegungen, wie sie Makenzie, Levy-Dorn und 
späterhin Biesalski zeigten, ja sogar die Veranschaulichung 
der Bewegungen im Innern liegender Organe des mensch- 
lichen Körpers, wie des Herzens und des Verdauungskanals. 
Ohne — wie überhaupt in dieser kurzen historischen Über- 
sicht — auf Vollständigkeit Anspruch zu erheben, nenne ich 
die wichtigsten mir bekannt gewordenen Aufnahmen der 
Herz- und Zwerchfellbewegung bei der Atmung, so- 
wie der Bewegung des Magens bei der Verdauung, von 
Rieder (in Gemeinschaft mit Kästle und Rosenthal), 
ferner die Aufnahmen des Herzens von Grödel sowie von 
Eijkmann und Dessauer, und die interessante Aufnahme 
der Magen- und Darmperistaltik beim Frosch von 
Carvallo. 

Die dritte Etappe ist gekennzeichnet durch die Ver- 
bindung der Kinematographie mit der Mikroskopie, insbesondere 
mit der mikroskopischen Dunkelfeldbeleuchtung. Dieser Fort- 
schritt ist das Verdienst der Herren Kollegen Reicher und 
Comandon. In der Öffentlichkeit führte Reicher als 
erster und zwar am 23. Juli 1908 die Ergebnisse seiner erfolg- 
reichen Versuche in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vor, indem er die Aufnahmen von in Bewegung befindlichen 
Blutkörperchen und die molekulare Bewegung von Fetttröpfchen 
im Blute demonstrierte. Hierbei sei bemerkt, daß diese Fett- 
teilchen unendlich viel winziger sind als selbst die kleinsten 
Bakterien. Comandon hat im Herbst 1909 die Resultate 
seiner gelungenen Versuche von kinematographischen Aufnahmen 
der französischen Akademie der Wissenschaften demonstriert. 
Sowohl Reicher wie Comandon haben ausschließlich 
Zeiß’sche Mikroskope und den Siedentopf'schen Para- 
boloidkondensor für ihre Aufnahmen benutzt; allerdings hat 
Comandon dann die Technik des ganzen Verfahrens durch 
die Konstruktion eines neuen Apparates so wesentlich ver- 
bessert, daß er kinematographische Bilder erreichte, welche 
durch die Größe der Objekte und die Klarheit ihrer Details 
bei der kürzlich im Kaiserin Friedrich-Hause veran- 
stalteten Demonstration mit Recht die Bewunderung aller 
Fachleute erregten. 

Aus dem Gesagten sind die Sondergebiete der 
Medizin, auf denen die Kinematographie bisher Anwendung 
gefunden hat, fast lückenlos erkennbar. Ich fasse sie noch 
einmal kurz zusammen. Es sind: I. Die Innere Medizin 
(durch die erwähnten kinematographischen Röntgenbilder); 
2. die Arzneimittel- und Giftlchre (durch die schönen 
Heffter'schen und Friedberger'schen Experimente, die 
Wirkungen von Giften auf das Tierherz kinematographisch 
zu zeigen); 3. die Anatomie (durch die Aufnahme des Blut- 
kreislaufes und der Bewegungen der Blutzellen); 4. die Ent- 
wicklungslehre (durch die Photographie der Befruchtung des 
Seeigeleies und seiner Furchung); 5. die Physiologie (durch 
die Friedenthal’sche Kinematographbie des Geburtsvor- 
ganges, der Laktation usw.); 6. die Chirurgie (durch die Auf- 
nahmen von Operationen durch Doyen u. a.); 7. die Ortho- 
pädie (durch die Kinematographie des normalen und krank- 
haften Ganges von Fränkel, Joachimsthal u. a.); 8. die 
Laryngologie (durch Kinematographie der Kehlkopfbewegungen 
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von Sinnhuber); 9. und schließlich die Bakteriologie (durch 
die erwähnten Kinematographien von Reicher, Comandon 
u. a). 


Ich komme nunmehr dazu, den Nutzen kurz zu 
schildern, den die medizinische Wissenschaft von der Kine- 
matographie hat, und stelle dabei zunächst fest, daß die häufig 
geäußerte Ansicht, als wenn die Kinematographie nur dem 
medizinischen Unterrichte nützlich sein könne, falsch ist. 
Vielmehr hat sie eine nicht geringere Bedeutung auch für die 
medizinische Forschung. Und zwar beruht der Wert des 
kinematographischen Fılms für den Forscher in allen Fällen: 
I. auf seiner Stabilität gegenüber dem Präparat und 
dessen Vergänglichkeit, insbesondere wo es sich um mikro- 
skopische Präparate handelt, und 2. auf seiner zeitlichen 
Dauer gegenüber dem schnellen Ablauf jedes Bewegungs- 
vorganges in der Wirklichkeit, 


Was die mikroskopischen Präparate anlangt, so ist 
dem Laien und selbst dem mit der speziellen Materie weniger 
vertrauten Fachmann wohl kaum klar, wie schwierig sich 
in manchen Fällen schon die Vorbereitung, die eigent- 
liche Herrichtung des Objektes gestaltet. Ein Beispiel für 
viele! Der Vorgang derPhagocytose, d. h. des Phänomens, 
daß die weißen Blutkörperchen die in den Organismus ein- 
gedrungenen Bakterien gleichsam umfließen und verzehren, 
bedarf tagelanger, ja wochenlanger Experimente als Vorstudium ; 
und selbst dann gelingt es nur dem technisch überaus Ge- 
schulten, den richtigen Moment in so glücklicher Weise ab- 
zupassen, daß man derart vollendete kinematographische Auf- 
nahmen erhält, wie sie kürzlich Comandon zeigte. Aber 
selbst die mit bloßem Auge sichtbaren Vorgange können zu- 
weilen in derselben Exaktheit auf experimentellem Wege nicht 
ein einziges Mal wiederholt werden: man denke an die 
Versuche, die Giftwirkungen auf das Tierherz zu studieren, 
die einmal gelingen und zehnmal mißlingen; man denke über- 
haupt an die „Tücke des Objekts“, das immer gerade dann 
versagt, wenn man seiner Gutwilligkeit zum Zwecke einer 
Demonstration am meisten benötigt. Anders der kinemato- 
graphische Film, mit dem der Forscher einmal den Vorgang 
auf die Platte g bannt hat. Er hat eine überzeugende Beweis- 
kraft wie kein anderes Dokument, wie keine noch so lebhafte 
Schilderung. Auch die von Herrn Kollegen Biesalski mir 
mitgeteilte Tatsache verdient hier Erwähnung, daß hinsichtlich der 
nach Verletzungen durch die orthopädische Behandlung oder die 
Operation wıedergewonnene Bewegungsfähigkeit der Gelenke 
sich in keiner besseren Weise gleichsam protokollarisch fest- 
stellen lasse, was nun die Behandlung im vorliegenden Falle 
geleistet habe, als wenn man den betreffenden Fall vorher 
und nachher einer kinematographischen Aufnahme unterwirft; 
durch die Vergleichung eines hinlänglich umfangreichen 
Materials dürften sich auch wertvolle Schlüsse für die Diagnose 
und Prognose, somit für die Behandlung selbst, erlangen lassen. 

Der kinematographische Film gestattet dem Forscher 
auch immer aufs neue sich in das Studium des Bewegungs- 
vorganges zu versenken, wobei sich, wohlgemerkt, der Vor- 
gang in unbeschränkter Häufigkeit vor seinen Augen genau 
ebenso abspielt, wie er ihn das erste Mal sah. Das leistet 
kein mikroskopisches Präparat. Das ist überhaupt auf irgend- 
eine andere Weise unmöglıch. Aber dem Laien selbst leuchtet 
es ein, welcher Vorteil dem Forscher hieraus erwäch«t: man 
erinnere sich an die Schwierigkeit, z. B. die Feinheiten der 
Bewegung des Zellinnern zu erkennen, wie sie bei der 
amöboiden Bewegung so reizvoll in die Erscheinung tritt; man 
denke an die verschiedenen Bewegungsarten der Bakterien, 
die so charakteristisch sind, daß mit Recht der Gedanke auf- 
tauchte: bei wiederholtem Anschauen der kinematographischen 
Films ähnlicher Bakterienarten ließe sich schon aus der Eigen- 
art der Bewegungen die differenzierende Diagnose stellen. Bei 
Bewegungsvorgängen, die mit bloßem Auge erkennbar sind, 
kommt für den Forscher als weiteres Moment von größter 
Tragweite hinzu: daß der Kinematograph ihm die Möglichkeit 
gewährt, die Bewegung im ganzen oder jeder einzelnen 
Phase zu studieren, sie gleichsam in ihre Funktionen auf- 
zulösen, und hierdurch in das Innereste der treibenden Kräfte 
und der Mechanik einzudringen. Denn bekanntlich zeigt sich 
gerade hier die Überlegenheit der photographischen Platte 
gegenüber dem menschlichen Auge, das stets eine Summe von 
Bildern als Bewegungsvorgang empfindet, den in seine ein- 


zelnen Teile zwecks Studium zu zerlegen dem Kinemato- 
graphen ein leichtes ist. Und dabei wie bequem, wie mühe- 
los! Erwähnung möge endlich noch finden, daß der Kinemato- 
graph auch als wichtiger Kontrolleur der eigenen Tätigkeit 
dienen kann; Doyen teilte mir mit, daß er insofern von 
seinem Kinematographen viel gelernt hat, als er sich durch 
die Aufnahmen überzeugt hätte, wieviel überflüssige Bewe- 
gungen man als Operateur mache und in wıe hohem Maße 
man hierdurch die Zeit der Operationen unnütz verlängere. 
Indem er durch immer wiederholte Aufnahmen derselben 
Operation sich einer scharfen Kontrolle unterzog, und durch 
Abgewöhnung der überflüssigen Bewegungen die Zeit verkürzte, 
habe er sich selbst zu einer strengen Ökonomie der chirur- 
gischen Technik erzogen. 


Ich komme zu der Bedeutung des Kinematographen für den 
medizinischen Unterricht und kann mich hier sehr kurz 
fassen, da der Nutzen ohne weiteres in die Augen springt 
und beinahe ausnahmslos selbst von denen anerkannt wird, 
die vor nicht langer Zeit der medizinischen Kinematographie 
noch mit einer gewissen Skepsis gegenüberstanden. Alle Vor- 
teile, die ich als für den Forscher in Betracht kommend erwähnte, 
gelten auch ohne weiteres für den lernenden einzelnen Be- 
obachter. Hierbei ist dem Einwande zu begegnen, daß man manche 
Bewegungsvorgänge doch am Lebenden ebenfalls und vielleicht 
noch besser sehen könne. Darauf ist zu erwidern, daß es 
bei dem Unterrichte von großem Wert ist, das Anschauungs- 
material stets und gerade dann zur Hand zu haben, wenn 
man es im Vergleiche mit anderen Krankheitsbildern benötigt. 
Es wird sehr häufig dem Lernenden z. B. der diagnostische 
Unterschied einer Gehstörung nur dann klar gemacht werden 
können, wenn man ihm zugleich und daneben die ihr ähn- 
liche, aber auf einer ganz anderen Krankheitsursache beruhende 
Bewegungsstörung demonstriert, von der man aber im Augen- 
blick mangels eines geeigneten Kranken eine lebende Demon- 
stration nicht machen kann. Also: die vergleichsweise 
Demonstration kann durch nichts mehr gefördert werden, als 
durch die kinematographische Wiedergabe. Ein weiterer 
Vorzug ist, daß man nicht die Kranken, wohl aber solche 
kinematographischen Films überallhin transportieren kann, um 
sie für Lehrzwecke zu demonstrieren. 


Seine glanzvollsten Leistungen für Lehrzwecke entfaltet 
der Kinematograph aber dort, wo es sich darum handelt, 
vor einem ganzen Auditorium mikroskopische oder makro- 
skopische Bewegungsbilder zu demonstrieren. Bei einer 
Demonstration von Bewegungsvorgängen in Hörsälen, zumal 
von kleinen Objekten, sieht immer nur ein kleiner Teil der 
Zuhörer wirklich etwas (man denke z. B. an das sich be- 
wegende Froschherz), während bei den kinematographischen 
Vorführungen Jeder Anwesende die Vorführung in gleich guter 
Weise beobachten kann. Vorgänge, wie fast sämtliche 
Röntgenkinematogramme und ausnahmslos alle Dunkelfeld- 
kinematogramme könnten ohne Mitwirkung des Kinemato- 
grapben ım ersteren Falle nur einem ganz kleinen Kreise, im 
zweiten Falle sogar stets nur einem einzelnen gezeigt werden. 

Man erinnere sich ferner an die Zeitverluste, die früher 
bei den Vorlesungen entstanden, wenn während des Vortrages 
oder selbst am Schlusse eine große Schar von Hörern an den 
aufgestellten Mikroskopen vorbeizog, bzw. auch ein mit bloß: m 
Auge erkennbares Experiment demonstriert wurde. Wie 
anders heute! Ein Druck auf den elektrischen Knopf, der 
Saal verdunkelt sich, der kinematographische Film rollt während 
des Vortrages ab, und der Lehrer kann im Vortrage fort- 
fahren. Dieser schnelle Wechsel zwischen Vortrag und 
Demonstration ist für den Unterricht eine so wesentliche Er- 
leichterung, wie sie nur der ermessen kann, der in der Ver- 
gangenheit und in der Gegenwart zu lehren Gelegenheit hatte. 
Nur streifen wıll ich noch die Erfahrungen vergangener Tage, 
daß die sorgfältigst vorbereiteten mikroskopischen Präparate 
gewöhnlich nur von den ersten 5—10 Horern gesehen wurden, 
da sie dann durch falsche Anwendung der Mıkrometerschraube 
bei der Besichtigung meistens verdorben waren, mit Ver- 
nichtung einer vielleicht tagelangen Mühe des Präparators, 
Oder selbst — wenn man den Hörern keine Schuld bei- 
messen konnte: wie oft geschah es in den Vorlesungen, als 
ich noch Student war, daß zwar die ersten Besichtiger das 
Glück hatten, unter dem Mikroskop ein Phänomen zu sehen, 
während der 20. und 30. Hörer nur noch die Reste des durch 
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den Einfluß der Austrocknung verdorbenen Präparates, oder 
infolge natürlichen Ablaufens des Vorganges gleichsam den 
Leichenhügel des Demonstrationsobjektes zu sehen bekam. 
Wieviel anders endlich heute der chirurgische Unterricht, 
wenn die Zubörerschar die Operation, die der Meister vor- 
zunehmen gewillt ist, vorher in ihren einzelnen Phasen am 
kinematographischen Bilde durchstudieren kann, gegen früher, 
wo der dichte Kreis der Assistenten um den Patienten nur 
ahnen ließ, daß hinter dieser lebenden Wand ein bemerkens- 
werter Vorgang, der sich eine Operation nennt, abspielte. 

Mein Bericht wäre unvollkomnien, wollte ich nicht noch ganz 
kurz auf die Frage eingehen, wiekann man am bestendie 
Kinematographie fürdenmedizinischen Unterricht 
nutzbarmachen? Hier darf ich vielleicht auf eine Ihnen nicht 
allen bekannte Tatsache hinweisen, daß 1902 eine Staatliche 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel gegründet wurde, die 
gegenwärtig im Kaiserin Friedrich-Hause untergebracht ist und 
ihre Aufgabe darin sieht: durch die unentgeltliche Ver- 
leihung ihrer Objekte den Vortragenden ihre Tätigkeit für 
den medizinischen Unterricht sowie für gemeinnützige Belehrung 
zu erleichtern. Die Sammlung wird in immer steigendem 
Maße benutzt, so daß der Gedanke nicht fern lag, auch eine 
Sammlung von Films für Lehrzwecke anzulegen. 
Es ist dies mit einigem Erfolge geschehen, zumal wir auch 
durch Schenkungen hierher gehöriger Films unterstützt wurden; 
wenigstens ist ein Anfang gemacht. Die zweckmäßigste, weil 
materiell am leichtesten durchzuführende Nutzbarmachung der 
Kinematographie im Hinblick auf den medizinischen Unter- 
richt wäre meines Erachtens: daß von der Staatsregierung 
Mittel bewilligt würden, die es ermöglichen, die schon be- 
gonnene Sammlung kinematographischer Films allmählich 
tunlichst zu erweitern (insbesondere auch mit Hilfe des 
im Kaiserin Friedrich-Hause vorhandenen photographischen 
Ateliers), um sodann die Films wie die anderen Objekte 
zu Lehrzwecken leihweise zur Verfügung zu stellen. Dies 
hätte den großen Vorteil, daß die Films nach einheitlichen 
Gesichtspunkten zusammengestellt und sodann, sei es im 
Original, sei es in Kopien, sämtlichen Interessenten ohne 
nennenswerte Kosten überlassen werden können. 

Schließlich entledige ich mich einer Aufforderung des 


Präsidiums dieser Konferenz, wenn ich mich auch noch über 
die volkshygienische Bedeutung der Kinematographie äußere. 
Auf den Nutzen der Verwertung des Kinematographen in dieser 
Richtung ist schon häufiger nachdrücklich hingewiesen worden, 
so in der Zeitschrift der „Zentralstelle für Volkswohlfahrt‘‘, ferner 
von Herrn Fürst, auch von mir selbst und manchen anderen. 
Zum Beweis des Nutzens bedarf es eigentlich nur der Überlegung, 
daß nirgends mehr als hier der Satz gilt: daß die Anschauung, zu- 
mal bei Laien, unendlich eindringlicher wirkt als das gesprochene 
Wort. Die Gefahren der Tuberkulose, wie überhaupt der 
Volksseuchen, und der sachgemäße Schutz gegen die Infektion, 
die Säuglingsfürsorge und die zweckmäßige Pflege des Säug- 
lings, das Rettungs- und Unfallwesen, die Gewerbehygiene, 
die allgemeine Hygiene und der Sport: das sind, um nur 
einige Punkte herauszugreifen, sicherlich Gebicte, auf denen 
die Inanspruchnahme des Kinematographen bei den schon 
jetzt zahlreich gehaltenen Vorträgen segensreich wirken 
würde. Auch für diesen Zweck muß eine Zentralstelle 
geschaffen werden, welche die Doppelaufgabe hätte, für 
die Aufnahme zweckmäßiger Films zu sorgen und ferner, 
die Verwertung für die Volksbelehrung in die Wege 
zu leiten. Es wäre gewiß zu erreichen, daß auch die 
öffentlichen Kinematographen-Theater eine Anzahl anschau- 
licher und belehrender Films mit in ihr Programm auf- 
nehmen und hierfür sogar eine gewisse Kauf- oder Leihquote 
bezahlen; diese Beträge und weitere öffentliche Gelder 
könnten dann dazu dienen, an Vereine, Schulen und überhaupt 
für gemeinnützige Zwecke die Fılms auch leihweise und 
zwar unentgeltlich ebenso zur Verfügung zu stellen, wie 
es heute schon die staatliche Lehrmittelsammlung mit ihren 
Objekten für den ärztlichen Unterricht tut. 

Dies, meine Herren, sind zwar nur Andeutungen 
einer Organisation, aber keineswegs Utopien; im Gegenteil 
glaube ich nicht einmal, daß sich bei ernstem Wollen sehr 
große Schwierigkeiten in den Weg stellen würden. Sind wir 
doch in der Medizin, wie in der Volkshygiene meines Er- 
achtens mit der Benutzung der Kinematographie erst am An- 
fange. Und warum sollte es uns nicht gelingen, unsere Ziele 
zu erreichen, wenn wir uns stets nur das Faust'sche Wort 
recht energisch vor Augen halten: „Am Anfang war die Tat.“ 


V. Tagesgeschichte. 


Gegen den Versuch, beim Reichstag durch die An- 
nahme der sog. Gewissensklausel eine Beschränkung des 
Impfgesetzes zu erwirken (s. diese Zeitschrift 1911 Nr. 3, Tages- 
geschichte), hat die Berliner medizinische Gesellschaft in ihrer 
Sitzung vom ı5. März Stellung genommen, indem sie nach 
einem Antrag von Geheimrat A. Baginsky folgenden Be- 
schluß faßte: „Im Hinblick auf die neuesten Verhandlungen 
im Reichstage erklärt die Berliner medizinische Gesellschaft 
es für unbedingt notwendig, daß das Deutsche Impfgesetz vom 
8. April 1874 aufrecht erhalten werde, und ist der Über- 
zeugung, daß insbesondere mit der Einführung der englischen 
Gewissensklausel die größten Gefahren für das deutsche Volk 
verbunden wären.“ Der Antrag wurde debattelos einstimmig 
angenommen. 


Der Halle’sche Ärzte-Vertrag, eine Entgegnung auf die 
Kritik des Amtsgerichtsrates Dr. Hahn von Rechtsanwalt Dr. 
jur. Thiersch, Syndikus des Verbandes der Ärzte Deutsch- 
lands, ist im Verlage der Buchhandlung der Verbandes der 
Ärzte Deutschlands (Leipzig, Dufourstr. 18) erschienen. Die 
kleine Schrift weist in überzeugender Weise die irrigen Dar- 
legungen des Amtsgerichtsrates Dr. Hahn zurück. 


In der Zeit vom 8.—20. Mai d. J. findet wiederum 
in der Kinderklinik Düsseldorf unter Leitung von Prof. 
Dr. Schloßmann ein vierzehntägiger Ausbildungs- und 
Fortbildungskursus für Arzte in der Physiologie, Pathologie 
und Hygiene des Säuglingsalterss und der Säuglingstürsorge 
statt. Die Kurse werden zweimal jährlich abgehalten. Außer 
den Vorlesungen und den Arbeiten in der Klinik und 
im Laboratorium finden auch Besichtigungen moderner Ein- 
richtungen in der Säuglingsfürsorge in Düsseldorf und den 


benachbarten Städten statt, wobei dem Ziebkinderwesen, der 
Versorgung hilfsbedürfiiger Mütter und Kinder, sowie der 
Versorgung der Städte mit rationell gewonnener Milch be- 
sondere Beachtung geschenkt wird. Anmeldungen und An- 
fragen sind zu richten an die Geschäftsstelle des Vereins für 
Säuglingsfürsorge im Regierungsbezirk Düsseldorf, Düsseldorf, 
Werstenerstr. 150, von wo auch auf Wunsch Programme 
kostenlos versendet werden. 
T. e 

Preisaufgabe der Balneologischen Gesellschaft. Die 
Balneologische Gesellschaft in Berlin hat beschlossen, von ihrem 
Vermögen eine größere Summe zu einer Stiftung abzuzweigen, 
deren Zinsen zu Preisaufgaben balneologischen Inhalts Verwen- 
dung finden sollen. Die Stiftung wird nach dem Beschluß des Vor- 
standes den Namen des Begründers und langjährigen General- 
sekretärs der Baln. Gesellsch. „Dr. Heinrich Brock- 
Stiftung derBalneologischen Gesellschaft“ tragen. 
Diese Ehrung des verdienten Mannes dürfte wie bei allen 
Balneologen so auch bei der gesamten Ärzteschaft sympathisch 
begrüßt werden. 


Zu der Einrichtung von Stationen II. Klasse in den 
Berliner Städtischen Krankenhäusern, über die wir in der 
letzten Nummer berichteten, hat nunmehr die Ärzteschaft von 
Groß-Berlin durch ihren Ausschuß Stellung genommen, und 
zwar mittels einer Denkschrift, deren Inhalt am Schluß wie 
folgt zusammengefaßt ist: Der Ärzteausschuß von Groß Berlin 
beantragt, der geplanten Errichtung von Betten Il. Klasse 
in den städtischen Krankenhäusern folgende Umänderung zu- 
teil werden zu lassen: Die Stadtverordnetenverwaltung wolle 
beschließen: ı. Die Errichtung von Privatstationen für Infek- 
tionskranke im Anschluß an die bestehenden städtischen 
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Krankenhäuser. 2. Die Errichtung von Privatstationen für 
chronisch Schwerkranke und Unbeilbare. 3. Eine mäßige 
Vermehrung der kleineren Krankenzimmer zu den Verpflegungs- 
sätzen der Ill. Klasse. Im Falle der Annahme des Antrages 
auf Errichtung von Stationen ll. Klasse erachten wir folgende 
Forderung für unbedingt geboten: ı. Die Ausarbeitung wirk- 
samer Bestimmungen gegen mißbräuchliche Ausnutzung der 
geplanten Einrichtung. 2. Die Berechnung der Aufnahmesätze 
nicht unter dem Selbstkostenpreise. 3. Das Recht der be- 
handelnden Ärzte auf Liquidierung nach der ortsüblichen 
Taxe. 4. Die gänzliche Unterlassung der Errichtung von 
Stationen I. Klasse, 


Das Deutsche Zentralkomitee für Krebsforschung hat 
die drei Preise für die drei besten Arbeiten über eine Dar- 
stellung der klinischen Frühdiagnose des Krebses, die sich 
zur Verteilung als Flugschrift an die praktischen Ärzte eignet, 
folgenden Herren zuerkannt: Den 1. Preis im Betrage von 
1000 Mk. Herrn Dr. Fischer-Defoy, den 2. Preis im 
Betrage von soo Mk. Herrn Prof. Dr. Karewski, den 
3. Preis im Betrage von 300 Mk. Herrn Dr. Hollmann, 
Solingen. 


Unentgeltliche Fortbildungsvorträge mit Demonstratio- 
nen für die Ärzte von Bonn und Umgegend finden in der 
Zeit vom 4.—20. Mai d. J. je von 6—8 Uhr abends statt, und 
zwar am 4. Mai: ı. Interne Behandlung der Cholelithiasis, 
3. Zur Diagnostik und Therapie der Lungentuberkulose, 
3. Demonstration von Krankheitsfällen (Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Schultze); 6.*Mai: ı. Chirurgische Behandlung der 
Cholelithiasis, 2. Chirurgie des praktischen Arztes (Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Garre); 11. Mai: Fortschritte in der Röntgen- 
diagnostik und Röntgentherapie innerer Krankheiten (Prof. 
Dr. Krause); 13. Mai: ı. Chirurgie des praktischen Arztes, 
2. Chirurgische Behandlung der Gelenktuberkulose (Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Garre); 18. Mai: ı. Einiges über Herz- und 
Gefäßerkrankungen und über Morbus Basedowii, sowie deren 
Behandlung, 2. Radiumtberapie (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Schultze); 20. Mai: Die Salvarsanbehandlung der Syphilis 
unter Berücksichtigung der Wassermann’'schen Reaktion 
(Prof. Dr. Hoffmann). — Anmeldungen zur Teilnahme werden 
bis spätestens zum 29. April unter Beifügung einer Einschreibe- 
gebühr von 3 Mk. an Herrn Dr. Laspeyres, Bonn, Kaiser- 
straße 26, erbeten. L. 


Eine „Vereinigung der bayrischen Chirurgen‘ wurde 
am 6. Januar d. J. in München gegründet. Vorsitzender des 
vorbereitenden Ausschusses ist Gcheimrat v. Angerer. Außer 
wissenschaftlichen Zwecken soll die Vereinigung den persön- 
lichen Verkehr unter den Mitgliedern, der beim Deutschen 
Chirurgenkongreß erschwert ist, ermöglichen. Die erste Tagung 
findet in der Pfingstwoche (10. Juni) statt. Das Referat über 
„Behandlung der Mastdarmkarzinome“ hat Prof. Graser- 
Erlangen übernommen, 


Die VIII. Tuberkulose-Ärzte-Versammlung des Deutschen 
Zentralkomitces zur Bekämpfung der Tuberkulose findet mit 
Rücksicht auf die Internationale Hygieneausstellung in diesem 
Jahr vom 11.—ı3. Juni in Dresden statt. Außer einem 
Referat über die Entwicklung der Tuberkulosebekämpfung im 
Königreich Sachsen sind vorläufig Verhandlungen über die 


Abwässerbeseitigung in. Heilstätten, Tuberkulose und Unfall 
und Demonstrationen über die Eingangspforten der mensch- 
lichen Tuberkulose in Aussicht genommen. Die Sitzungen 
finden voraussichtlich in der Ausstellung selbst statt. Bei der 
Aufstellung der Tagesordnung wird besonders Rücksicht darauf 
genommen, daß den Teilnehmern an der Versammlung ge- 
nügend Gelegenheit und Zeit zum eingehenden Studium der 
Ausstellung bleibt. Es werden zu diesem Zweck besondere 
Führungen veranstaltet werden. Ferner wird zur Besichtigung 
der neuesten hygienischen Einrichtungen der Stadt Dresden, 
wie des Krematoriums, des neuen Vieh- und Schlachthofes Ge- 
legenheit geboten werden. Im Anschluß an die Versammlung 
ist ein gemeinsamer Besuch der Heilstätte Hohwald in Aus- 
sicht genommen, auch wird Gelegenheit geschaffen werden, die 
übrigen sächsischen Tuberkuloseanstalten kennen zu lernen. 
Falls eine genügende Anzahl Damen die Teilnehmer begleiten, 
wird ein besonderes Damenkomitee für die Unterhaltung dieser 
Damen während der wissenschaftlichen Sitzungen sorgen. — 
Die Generalversammlung des Zentralkomitees wird am Io. Juni, 
die Ausschußsitzung am 9. Juni in Berlin stattfinden. Die 
Tagesordnungen für die drei Versammlungen werden demnächst 
bekannt gegeben werden. 


Das Programm für den V. Internationalen Kongreß 
für Thalassotherapie, welcher unter dem Protektorat Seiner 
Königlichen Hoheit des Großherzogs von Mecklenburg-Schwerin 
vom 5.—8. Juni 1911 in Kolberg tagen wird, ist soeben 
fertiggestellt worden und wird auf Ansuchen kostenlos von 
dem Örganisationsausschuß, Berlin W. 9, Potsdamerstr. 134 b 
zugesendct. 


Die Abteilung für Medizin und Naturwissenschaft 
der Berliner freien Studentenschaft beabsichtigt im Sommer- 
semester IgiI eine 3 tägige Reise nach Dresden zur Besich- 
tigung der Hygieneausstellung zu machen. Die Führung wird 
ein Berliner Universitätsprofessor übernehmen; die Kosten 
werden durch die wahrscheinlich gewährte Eisenbahnermäßi- 
gung u. a, sehr niedrig sein. Nichtstudenten können in be- 
schränkter Anzahl teilnchmen. Interessenten werden gebeten, 
sich bald an Herrn cand. med. Weinberg, Berlin O 27, 
Wallnertheaterstr. 23, zu wenden, der mit Auskunft gern zu 
Diensten steht. 


Der III. Kongreß der Internationalen Gesellschaft für 
Chirurgie wird in Brüssel vom 26.—30. September statt- 
finden. Anläßlich dieses Kongresses wird organisiert werden: 
1. Eine Ausstellung von Publikationen und sonstigen Materials 
bezüglich des Studiums und der Bebandlung van Knochen- 
brüchen. 2. Eine Ausstellung von chirurgischen Apparaten und 
Instrumenten. Drei Fragen sind auf die Tagesordnung ge- 
setzt: I. Pleura-Lungen-Chirurgie, Referenten: Garrè- Bonn, 
Gaudier-Lille, Girard- Genève, Lenormand-Paris, 
Ferguson-Chicago, Van Stockum-Kotterdam, Sauer- 
bruch-Marburg, Friedrich-Marburg. Il. Darm-Chirurgie, 
Referenten: Sonnenburg-Berlin, Segond-Paris, Gibson- 
New York, D'Arcy Power-Llondon. Ill. Pankreas- 
Chirurgie, Referenten: Michel-Nancy, Körte-Berlin, 
Giordano- Venedig. Alle Anfragen sind zu richten an: Prof. 
Depage, 75, Avenue Louise a Bruxelles. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner tiber alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 
I. Die psychiatrische Sachverständigentätigkeit. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 
Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1910/11). 


Von 
Prof. Dr. Aschaffenburg in Cöln. 


M. H., dem Sachverständigen fallen zwei Auf- muß die Probleme, wie die Beziehungen geistiger 
gaben zu: eine, die sich im Verborgenen, mehr Anomalien zu den Gesetzen am zweckmäßigsten 
in der Studierstube, und eine, die sich in der zu gestalten sind, zu vertiefen suchen, er muß 
Oftentlichkeit abspielt, eine wissenschaftliche und sich bestreben, aus den gerade jetzt augenblicklich 
eine praktische. Der Sachverständige soll und sehr schwierigen und in stetem, Flusse befind- 
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lichen Fragen das für sich Wertvolle und Not- 
wendige herauszuarbeiten. Aber was er in seiner 
stillen Studierstube arbeitet und erdenkt, das darf 
er nicht ohne weiteres in die Praxis übertragen. 
Er ist vor Gericht Gehilfe des Richters, gebunden 
an Gesetze. Er darf nicht einer Theorie zuliebe, 
und wenn sie ihm noch so lieb wäre, und wenn 
er noch so sicher ist, daß diese Theorie dem- 
nächst Eingang finden wird — er darf nicht 
dieser Theorie wegen das Recht beugen. Er 
würde es beugen, wollte er den gesetzlichen Be- 
stimmungen einen Sinn beilegen, den sie für den 
Richter nicht haben. Er ist an die zurzeit be- 
stehenden Gesetze gebunden; wenn die Gesetze 
einst geändert sind, so muß er am selben Tage 
auch seine Schlußfolgerungen diesen neuen Ge- 
sichtspunkten anpassen. Das läßt sich nicht ver- 
meiden. 

Das ist nun eine unserer schwierigsten Auf- 
gaben, uns und unsere Überzeugung anzupassen 
an die tatsächlichen Bedürfnisse des Forums. 
Aber wir müssen es, und im allgemeinen darf man 
wohl ruhig sagen: die Sachverständigen tun es auch. 

Die innigen Wechselbeziehungen der Theorie 
und Praxis müssen dem Sachverständigen das 
Material an die Hand geben, mittels dessen er 
imstande ist, den Richter zu leiten. Der Sach- 
verständige ist Gehilfe des Richters. Er soll ihm 
helfen, das Recht zu finden, er soll aber nicht 
selbst Recht sprechen. Der Richter ist nicht an 
die Sachverständigenaussage gebunden, er kann 
frei darüber urteilen. Das ist ein Prinzip, das in 
unserem ganzen Recht dem Richter gewahrt ist. 
Er hat das Recht der freien Beweiswürdigung 
und kann das bestbegründete Gutachten ver- 
werfen, wenn es ıhm nicht einleuchtet. Er hat 
nicht die Verpflichtung, sich dem Gutachten des 
Sachverständigen zu fügen. Dadurch erwachsen 
aber für den Sachverständigen schwierige Auf- 
gaben, denn er muß versuchen, dem Richter 
das, was er beweisen will, so einleuchtend vor 
Augen zu stellen, so zwingend, daß der Richter 
sich überzeugen läßt. 

Der Sachverständige muß unparteiisch sein. 
Darüber ein Wort zu verlieren, ist im Kreise von 
Arzten unnötig — im Beisein von Juristen würde 
es vielleicht zweckmäßig sein, über diese selbst- 
verständliche Voraussetzung jeder Sachverstän- 
digentätigkeit das eine und das andere zu spre- 
chen. — Er muß sich bescheiden auf die ge- 
stellte Aufgabe. Es ist ein prinzipieller Fehler — 
ein Fehler, der oft gemacht wird —, daß der Sach- 
verständige geneigt ist, über seine Aufgabe hinaus 
zu gehen, dem Richter langatmige Ausführungen 
vorzutragen über Fragen, von denen der Richter 
gar nichts wissen will, und deren Erörterung ganz 
überflüssig und im Augenblicke gar nicht am 
Platze ist; beispielsweise, wenn der Arzt über die 
Unzurechnungsfähigkeit spricht und sofort sich 
auch darüber verbreitet, ob der Patient auch ge- 
meingefährlich ist. 

Um dem Richter klar machen zu können, was 


er wissen muß und wissen will, ist es für den 
Arzt notwendig, die Gesetze zu kennen. Er muß 
wissen, was die einzelnen in den Gesetzen vor- 
kommenden Ausdrücke bedeuten, er muß wissen, 
wie die richterliche Auslegung der einzelnen Aus- 
drücke ist. Wenn er das kann, so ist es seine 
weitere Aufgabe, an Hand des konkreten Falles, 
den er zu begutachten hat, dem Richter klar zu 
machen, worin die Abweichung von der Norm 
besteht, und welchen Einfluß die bestehende 
pathologische Veranlagung, der bestehende patho- 
logische Zustand auf das Denken, Fühlen und 
Handeln des betreffenden Kranken hat. Der Sach- 
verständige soll den Richter überzeugen, er soll 
ihn nicht überreden. 

Man sollte meinen, diese Aufgabe wäre gar 
nicht sehr schwer, und doch gehört sie mit zu 
den allerschwierigsten, denn man kann nicht in 
Abrede stellen, daß unsere Richter im allgemeinen 
dem ärztlichen Sachverständigen und speziell dem 
Psychiater nicht wohlgesinnt sind. Es besteht — 
ich will nicht sagen überall und bei allen Richtern, 
aber ganz zweifellos bei einem großen Teil, wenn 
nicht dem größten Teil der Richter — eine be- 
wußte oder auch unbewußte Opposition gegen 
alles, was der Sachverständige sagt; und es kommt 
ein zweiter Fehler der Richter hinzu: das sind die 
mangelnden Vorkenntnisse. Arzt und Richter 
sprechen eine verschiedene Sprache. Wir sollen 
— das habe ich vornherein ja als eine Forderung 
aufgestellt — uns darüber unterrichten, was die 
einzelnen rechtlichen Ausdrücke bedeuten; aber 
auch der Richter ist meistens nicht orientiert über 
das, was wir mit unseren medizinischen Ausdrücken 
wollen, und er stellt sich darunter etwas vor, was 
von der Wirklichkeit oft weit entfernt ist und ihr 
gar nicht entspricht. Er geht mit vorgefaßten 
Meinungen, mit falschen Theorien an unsere ganze 
Aufgabe heran, und wenn wir nun etwas zu bce- 
weisen suchen, so versteht er uns oft einfach 
nicht. 

Und was für den Richter gilt, das gilt in noch 
höherem Maße — auch das muß ich hier er- 
wähnen — von dem Geschworenenrichter. Bei 
unseren Richtern haben wir durchaus die Mög- 
lichkeit, zu erwarten, ja das Recht, zu verlangen, 
daß sie sich nach und nach einarbeiten. Die ein- 
sichtigen Richter geben sich auch die Mühe, sie 
interessieren sich für unsere Probleme, und man 
kann hoften und vertrauen, daß sich immer mehr 
Richter so weit in die psychiatrischen Grundfragen 
einarbeiten, um uns ohne Schwierigkeiten verstän- 
digen zu können. Der Berufsrichter wechselt wenig; 
stand er uns anfangs fremd gegenüber, so kann 
sich das bessern. Der Geschworcene aber wechselt 
immer und kann sich daher nie einarbeiten. Er 
bleibt Laie, und unsere Ausführungen finden 
keinerlei Widerhall in brauchbaren Vorkenntnissen 
und Erfahrungen. Wenn die Richter vorein- 
genommen sind, so sind es die Geschworenen 
noch mehr. Ich kann versichern: es gibt keine 
unangenchmere Aufgabe, als vor einem Ge- 
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schworenenkollegium seine Auffassung durchzu- 
fechten, zu begründen und zu beweisen, weil 
gerade bei den Geschworenen von vornherein 
vielfach und gerade in den ernstesten Fällen eine 
ganz prinzipielle Antipathie gegen den Psychiater 
besteht, die verstärkt wird durch die Unfähigkeit, 
ihm auf seinem Fachgebiet zu folgen. 

M. H., die mannigfaltigen Aufgaben auch nur 
anzudeuten, die uns als Psychiatern vom Gericht 
aus gestellt werden, würde einen Zeitraum erfordern, 
der weit über den mir zur Verfügung stehenden 
hinausgeht. Ich will mich auf die zwei wichtigsten, 
größten Probleme beschränken, auf das Problem 


der Zurechnungsfähigkeit und auf das Problem der 


bürgerlichen Rechtsfähigkeit. 

Die Zurechnungsfähigkeit ist die Vor- 
aussetzung, auf Grund deren der Richter einen 
Angeklagten verurteilen darf. So merkwürdig 
es klingt — nach der bestehenden Gesetzgebung 
und den Entscheidungen des Reichsgerichts muß 
der Richter eigentlich jedem einzelnen Ange- 
klagten beweisen, daß er zurechnungsfähig ist. 
Das tut der Richter natürlich nicht, das setzt er 
im allgemeinen voraus. Aber wenn aus irgend- 
einem Grunde, sei es vom Angeklagten selbst oder 
von dem Verteidiger oder der Familie, Zweifel 
an der Zurechnungsfähigkeit laut werden, so muß 
der Richter bei Gefahr der Kassation seines Urteils 
die Richtigkeit dieser Anzweiflung zu ergründen 
suchen. Ob er sich nachher dem Zweifel an- 
schließt oder nicht, ist seine Sache; aber er muß 
Stellung dazu nehmen. 

Was verstehen wir nun unter Zurechnungs- 
fähigkeit? Schlagen Sie die Gesetzbücher und die 
Kommentare auf, so werden Sie sehen, daß die 
Rechtsgelehrten den Ausdruck nicht definieren. 
Sie gehen einer klaren Begriffsbestimmung aus 
dem Wege. 

Nun wissen wir im allgemeinen ja tatsächlich, 
was man unter Zurechnungsfähigkeit versteht. Wir 
verstehen darunter einen passiven Zustand, nämlich 
die Befähigung eines Menschen, für seine Straf- 
taten oder für seine Handlungen im allgemeinen 
verantwortlich gemacht zu werden. Diese Vor- 
aussetzung liegt nicht immer vor. Im 8 51 
unseres Strafgesetzbuches heißt es: Eine strafbare 
Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Täter 
sich zur Zeit der Begehung der strafbaren Hand- 
lung in einem Zustande krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit oder Bewußtlosigkeit befunden 
hat, durch welchen seine freie Willensbestimmung 
ausgeschlossen war. 

Ich muß den Paragraphen eingehender cr- 
läutern. Er enthält eine Reihe strittiger Punkte, 
von denen der eine eigentlich nur Juristen inter- 
cssiert. Er ist aber für uns insofern ganz wich- 
tig, als er eine Kuriosität bedingt; es heißt in dem 
Paragraphen: „Eine strafbare Handlung ist nicht 
vorhanden“... Was schließt daraus der Richter !?: 
Die Handlung existiert im Falle der Unzurech- 
nungsfähigkeit nicht, sie darf für den Richter nicht 
existieren. Wenn nun jemand bei einer strafbaren 


Handlung einem Menschen hilft, der wegen Un- 
zurechnungsfähigkeit freigesprochen wird, so wird 
dieser Helfer nicht bestraft, weil er zu einer straf- 
baren Handlung geholfen hat, die für den Richter 
nicht vorhanden ist. Das ist natürlich eine Kari- 
katur des Rechts und ist nur dadurch bedingt, 
daß sich unsere Rechtsprechung ganz wörtlich 
daran hält, wie der Paragraph lautet. In dem 
Vorentwurf zu einem neuen Strafgesetzbuch, der 
vor kurzem erschienen ist, hat man einen ver- 
nünftigeren Wortlaut gewählt, und damit fällt diese 
Beanstandung von selbst weg. 

Es heißt dann weiter in dem Paragraphen: 
wenn der Täter sich zur Zeit der Tat in einem 
geisteskranken Zustande befand... Ich will 
das Weitere einmal weglassen. „Zur Zeit der Tat“. 
Also ist es für den Richter ganz gleichgültig, ob 
der Mann, der vor ihm steht, augenblicklich geistes- 
krank ist, es ist gleichgültig für ihn, ob er es 
später sein wird, es ist auch gleichgültig, ob er 
es früher einmal war. Es handelt sich nur um 
den Geisteszustand zur Zeit der Tat. Damit wird 
aber eigentlich auch eine der Fragen schon aus- 
geschaltet, die früher einmal sehr böses Blut ge- 
macht hat: die Frage der partiellen Zurech- 
nungsfähigkeit. Man hat vor Jahren darüber 
viel verhandelt, zur Zeit als man noch an das 
«Bestehen von Monomanien glaubte, ob ein Mensch 
im allgemeinen geisteskrank sein und doch für 
eine bestimmte Handlung, bei der ihr Zusammen- 
hang mit der Geisteskrankheit nicht klar nach- 
weisbar war, verantwortlich gemacht werden könne; 
das hat man als partielle Zurechnungsfähigkeit 
bezeichnet. Der Begriff ist noch nicht ganz aus- 
gestorben, denn für ihn ist in den letzten Jahren 
Ziehen, und auch der Wiener Psychiater von 
Wagner allerdings in etwas vager Form ein- 
getreten; sie haben allerdings, wie ich hinzufügen 
darf, eine ganz einmütige Ablehnung bei allen 
übrigen Kollegen gefunden. Eine partielle Zu- 
rechnungsfähigkeit kann es nicht geben. Deshalb 
nicht, weil unser Gehirn, wie man sich einmal 
drastisch arısgedrückt hat, nicht mit eisernen Vor- 
hängen in einzelne Teile zerlegt ist. Wenn das 
ganze Denken krankhaft ist, so müssen auch die 
Vorstellungen krankhaft beeinträchtigt sein, die er 
auf einem bestimmten Gebiete produziert, auch 
wenn wir das nicht nachweisen können. Es kommt 
weiter hinzu, daß selbst, wenn das vorkäme, der 
Richter gar nicht danach fragt. Es heißt einfach: 
wenn der Betreffende zur Zeit der Tat geistes- 
krank war, so ist er freizusprechen, und der Richter 
verlangt nicht den Nachweis, daß die strafbare 
Handlung auf die Geistesstörung zurückzuführen ist. 

Die beiden Formen der geistigen Erkrankung, 
die die Zurechnungsfähigkeit nach § 5I aus- 
schließen, sind krankhafte Störungen der 
Geistestätigkeit und Bewußtlosigkeit. 
Was versteht man darunter? Nach der Entwick- 
lung des Paragraphen hat man deshalb den etwas 
umständlichen Ausdruck der „krankhaften Störung 
der Geistestätigkeit“ gewählt man hätte 
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auch ganz einfach kurz sagen können: die Geistes- 
störung —, um damit auch Vorgänge einzu- 
begreifen, die für uns zur Geisteskrankheit ge- 
hören, nicht aber für den Richter. Dazu sollen 
also gerechnet werden außer den eigentlichen 
Psychosen die Zustände von Idiotie, die als einen 
Zustand von Geisteskrankheit anzusehen, der 
Richter sich merkwürdigerweise zuweilen sträubt. 
Es sollen aber auch ferner dazu gerechnet werden: 
Fieberdelirien; also eine Frau, die im Fieberdeli- 
rium, im Iyphusdelirium ihr Kind zum Fenster 
hinaus wirft, soll unter diesen Begriff fallen, und 
es soll ferner noch darunter fallen — so war 
wenigstens damals die Ansicht der Wissenschaft- 
lichen Deputation — der Zustand, der Ge- 
bärenden. 

Es ist nicht meine Aufgabe, hier darauf ein- 
zugehen. Dieser Zustand hat ja seine besondere 
Lösung gefunden, allerdings nur für die unehe- 
lichen Mütter. Ob diese Lösung richtig war, kann 
dahingestellt bleiben. Jedenfalls haben wir keinen 
Anlaß, gerade in. diesem Zusammenhang für 
einen Ausnahmezustand der Gebärenden besonders 
einzutreten. Handelt es sich um eine vorüber- 
gehende flüchtige . Störung der Geistestätigkeit, 
so fällt sie selbstverständlich unter den 8 51. 

Neben dem Zustande der Geistesstörung ist 
die Bewußtlosigkeit genannt worden, und, meine 
Herren, damit ist eine Quelle von Schwierigkeiten 
eröffnet worden. Bewußtlos ist ein Mensch, der 
vollkommen außerstande ist, sich mit der Außen- 
welt in Verbindung zu setzen. Bewußtlos ist der 
Öhnmächtige, der Chloroformierte. Diese können 
aber nicht handeln, sie können also auch nicht im 
strafrechtlichen Sinne handeln; infolgedessen hat 
es gar keinen Zweck, von Bewußtlosigkeit zu 
reden. Wir stehen auf dem Standpunkt — und 
die Reichsgerichtsentscheidungen geben uns darin 
recht —: unter Bewußtlosigkeit im Sinne des 
8 5ı ist Bewußtseinsstörung, Bewußtseinstrübung 
zu verstehen. Das ist eigentlich selbstverständlich. 
Leider stoßen wir aber damit gelegentlich bei 
den Richtern auf Widerstand. Ich habe es selbst 
nicht einmal, sondern öfter erlebt, daß Staats- 
anwälte sich in die Brust warfen und erklärten: 
ein Mensch, der spazieren geht, ein Mensch, der 
Leuten begegnet und ihnen nicht ohne weiteres 
als geisteskrank auffällt, kann nicht in einem Zu- 
stand der Bewußtlosigkeit sein; er kann vielleicht 
ein bißchen unklar im Kopt sein, aber eine Be- 
wußtlosigkeit liegt nicht vor. Hier liegt die 
Schwierigkeit in dem Ausdruck. Könnten wir 
von Bewußtseinstrübung reden, so wäre unsere 
Auffassung auch dem Laien verständlich. So aber 
sind wir dem Richter und erst recht den Ge- 
schworenen gegenüber in der unangenehmsten 
Lage: Der Staatsanwalt hat das letzte Wort; wir 
können nachher nicht mehr die Geschworenen 
aufklären und uns darauf berufen, daß wir etwas 
ganz anderes meinen und nur durch die Gesetz- 
gebung zu der Wahl des mißverständlichen Aus- 


drucks gezwungen sind. So kann der Staatsanwalt 
alle unsere Ausführungen leicht entkräften. 

Zum Zustande der Bewußtlosigkeit gehört 
nicht nur der epileptische und der hysterische 
Dämmerzustand, sondern es gehören vor allen 
Dingen auch dazu die Zustände der Betrunken- 
heit. Bei keiner Frage ist die Beantwortung so 
schwierig, wie bei der: Wo fängt die Bewußtseins- 
trübung dessen, der Alkohol zu sich nimmt, über- 
haupt an, und wo fängt sie an, den Grad zu 
erreichen, dessen Vorliegen allein die Anwend- 
barkeit des $ 51 gestattet. 

Man. wird ja im Gericht danach selten gefragt. 
Der Richter ist — und bis zu einem gewissen 
Grade hat er darin recht — selbst Sachverständiger 
genug, um zu wissen, was man betrunken nennt; 
und wenn der Richter selbst sich das Urteil nicht 
zutraut, so kommt der Gendarm oder der Polizei- 
beamte, der den Berauschten gesehen hat, und 
erklärt: der Mann war nicht so betrunken, daß 
er nicht wußte, was er tat. Dann hilft Ihnen alle 
medizinische Begründung der Unzurechnungsfähig- 
keit nichts, dann wird der Mann verurteilt. Ich 
bin aus einem Grunde, und zwar im Gegensatz 
zu Cramer und Heilbronner dafür, daß der 
Arzt möglichst oft als Gutachter in Trunkenheits- 
fällen zugezogen wird, nicht deswegen, weil ich 
dem Arzt ein besonderes Sachverständnis in der 
Beurteilung der Trunkenheit zutraue, sondern weil 
ich von ihm erwarten kann, daß er außer der 
Trunkenheit die Zustände pathologischen 
Rausches zu erkennen versteht, also die Zu- 
stände, in denen ein Mensch anders auf den Al- 
kohol reagiert als der gesunde Durchschnittsmensch, 
deren forensische Beurteilung leichter ist als die 
des normalen Rausches, wenn man überhaupt 
einen Rausch als normal bezeichnen darf. 

In der Beurteilung der Alkoholdelikte gehen 
unsere theoretischen und praktischen Schluß- 
folgerungen weit auseinander, denn wenn wir uns 
strikt auf den Standpunkt stellen, die Bewußt- 
losigkeit als das anzuerkennen, was sie beim Voll- 
trunkenen ist, so müssen wir eine ganz ungeheure 
Zahl von Trunkenheitsdelikten ohne weiteres von 
der Strafe befreien. Das werden wir niemals 
erreichen. Darum brauchten wir uns freilich weniger 
zu kümmern, denn was der Richter nachher mit 
unserem Urteil macht, kann uns ja gleichgültig 
bleiben. Aber wir würden uns bei einer sehr 
weiten Ausdehnung der Unzurechnungsfähigkeit 
auf die Rauschzustände in eine sehr schwierige 
Position gegenüber der ganzen Verbrecherfrage 
bringen; ich muß gestehen, daß ich mich nur in 
ganz vereinzelten Fällen habe entschließen können, 
bei Betrunkenheit den $ 51 anzuwenden. Wir 
kommen sonst nicht etwa dazu, ein paar hundert 
Leute, sondern Tausende und aber Tausende all- 
jährlich vor der Strafe zu bewahren, und das 
würde im Interesse unserer öffentlichen Rechts- 
sicherheit zu bedauern sein. Ich gebe offen zu, 
daß diese Auffassung inkonsequent ist; aber es 
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ist eine Inkonsequenz, die notwendig ist, und von 
der wir insofern mit gutem Gewissen sagen 
können, wir sind daran unschuldig, als sich der 
Richter unseren anders lautenden Schlußfolge- 
rungen nur selten anschließen würde. 

Es ist auch dann schon, wenn es sich um 
pathologische Dämmerzustände handelt, 
um den sog. pathologischen Rausch, unendlich 
schwer, einem Angeklagten den Schutz des in 
diesem Falle unbedingt zutreffenden § 5I zu er- 
wirken. Der Richter opponiert und opponiert 
gerade auf dem Gebiete mehr als irgendwo sonst. 

M. H. Wenn wir nun vor Gericht alles das 
beantwortet haben, was bis jetzt besprochen 
worden ist, wenn wir zu dem Schluß gekommen 
sind — bis dahin ist das eine rein medizinische An- 
gelegenheit —: der Angeklagte oder Angeschul- 
digte befand sich zur Zeit der Begehung der Tat 
in einem Zustande von krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit oder Bewußtlosigkeit, so kommt 
die zweite, juristische Frage: ob dadurch die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen war. 
Müssen wir das beantworten oder nicht? Auch 
da gehen die Ansichten auseinander. Manche 
F'achkollegen, vor allem Mendel, haben sich auf 
den Standpunkt gestellt: das beantworten wir 
nicht, das ist eine rein juristische Frage. Nun, 
m. H., ich weiß nicht, ob die Berliner Richter 
anders sind, als die Richter, die ich sonst kennen 
gelernt habe. Die anderen Richter verlangen die Be- 
antwortung von uns Medizinern, und sie müssen sie 
nach meiner Meinung auch verlangen. Was soll 
der Richter mit einem halben Gutachten tun? 
Nehmen Sie beispielsweise an, ich beweise ihm: 
wir haben es hier mit einer schwer Hysterischen 
zu tun, die Hysterie hat den und den Grad; dann 
will der Richter wissen: welchen Einfluß hat die 
Krankheit auf das Handeln im allgemeinen und 
auf diese Handlung im speziellen, und da bleibt 
uns doch gar nichts anderes übrig, als ihm die 
Frage klipp und klar zu beantworten. 

M. H., ich habe in einem einzigen Fall mich 
‘einmal um die Antwort herum zu drücken ver- 
sucht — es handelte sich um einen Morphinisten, bei 
dem die Entscheidung sehr fraglich, schwierig und 
verantwortungsvoll war; und was war die Folge? 
Ich hatte geschrieben: die Schlußfolgerung zu ziehen, 
muß ich dem Gericht überlassen. Der Staatsanwalt 
schickte mir umgehend die Akten wieder zu mit der 
Bitte, mich auch zu der zweiten Frage zu äußern; ob 
das Gericht meine Ansicht nachher anerkennen 
werde oder nicht, sei gleichgültig, aber er verlange 
von mir die Beantwortung der Frage. Ich konnte 
ihm nicht unrecht geben; zumal in einem solchen 
Falle kann der Richter gar nicht umhin, das Ur- 
teil des Sachverständigen auch darüber zu ver- 
langen, welchen Einfluß die bestehende geistige 
Anomalie auf die sog. Willensfreiheit hat. 

Was ist „freie Willensbestimmung“? 
Im allgemeinen, darf man wohl sagen, stehen 
die Mediziner durchweg auf dem Standpunkt, 
eine Willensfreiheit nicht anzuerkennen. Also 
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müßte man von vornherein sagen, sie ist in 
jedem Falle ausgeschlossen. Nun handelt es sich 
aber nicht für uns darum, metaphysische Pro- 
bleme innerhalb der Gesetzgebung oder unserer 
Sachverständigentätigkeit zu lösen, sondern darum, 
dem Richter zu helfen, und so müssen wir uns 
danach erkundigen: was will das Gesetz mit dem 
Ausdrucke besagen? Im allgemeinen wird von 
den Juristen angenommen, daß die Definition 
von Liszts zutrifft, der den Begrift der Willens- 
freiheit im § 51 definiert als die „normale 
Bestimmbarkeit“, also eine Bestimmbarkeit, 
wie wir sie dem Durchschnittsmenschen zu- 
sprechen. Ich habe selbst einmal vorgeschlagen, 
noch hinzuzufügen: eine normale Bestimm- 
barkeit durch normale Motive; diese Er- 
gänzung scheint mir nicht unwichtig zu sein. 
Stellen Sie sich beispielsweise einen absolut be- 
sonnenen Menschen vor, der unter dem Einfluß 
chronischer Trunksucht, aber nicht in der Trunken- 
heit, Eifersuchtsideen gegen seine Frau hat. Er 
beschließt, seiner Frau das Leben zu nehmen 
oder den Liebhaber niederzuschlagen, ohne sich 
im geringsten von anderen Motiven leiten zu 
lassen, als etwa ein Mann gleicher Erziehung und 
Herkunft, der eine begründete, nicht aus dem 
Alkohol geschöpfte Eifersucht hat. Hier ist die 
Bestimmbarkeit eine durchaus normale, die Logik 
der ganzen Vorgänge dieselbe wie beim Gesun- 
den. Das einzige, was nicht normal sondern stark 
verändert ist, ist das pathologische Motiv. 
Deshalb scheint es mir praktisch, zu sagen: Die 
Willensfreiheit im Sinne des $ 51 ist die „nor- 
male Bestimmbarkeit durch normale Motive“. 

M. H., wem es widerstrebt, den Ausdruck der 
Willensfreiheit nun doch zu bejahen oder zu ver- 
neinen oder überhaupt dazu Stellung zu nehmen, 
der kann sich sehr einfach so helfen, wie ich es 
persönlich jedenfalls immer getan habe. Ich er- 
kläre einfach, daß die Willensfreiheit im Sinne 
des § 51 ausgeschlossen oder nicht ausgeschlossen 
war. Dann hört alles Streiten auf. Dann weiß 
der Richter genau, daß ich den Ausdruck in dem 
Sinne anerkenne, wie ihn die Rechtsprechung 
aufgefaßt haben will. 

Was bedeutet nun weiter in dem Paragraphen: 
„ausgeschlossen“? Esheißt: „durch welchen die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen war“; aus- 
geschlossen, nicht beeinträchtigt. \Vann ist die 
freie Willensbestimmung ausgeschlossen? Diese 
Frage ist für den Richter sehr viel leichter zu 
beantworten als für uns. Wie oft stehen wir vor 
Gericht und überlegen uns: kann hier von einem 
Ausschluß im Sinne des $ 51 die Rede sein oder 
nicht? Ich stehe nicht an, in Fällen, in denen 
mir diese Entscheidung zweifelhaft ist, offen zu 
erklären: non liquet, ich kann es nicht sagen; 
dann ist es die Sache des Richters, sich selbst 
ein Urteil zu verschaffen und in dem schwierigen 
Falle von allgemeinen sozialen oder sonstigen Ge- 
sichtspunkten leiten zu lassen. Überall da aber, 
m. H.. wo wir erklären, wir können zwar nicht 
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beweisen, daß die Willensfreiheit ausgeschlossen 
war, aber es besteht die Möglichkeit des Aus- 
schlusses, muß der Richter, wenn er diese Mög- 
lichkeit zugibt, den Angeschuldigten freisprechen. 
Nicht eine, sondern mehrere Reichsgerichtsent- 
scheidungen haben das als Rechtsgrundsatz fest- 
gestellt. Sobald die Möglickeit zugegeben ist, 
muß der Angeklagte freigesprochen werden; das 
ist die Folge des vorhin schon erwähnten Prin- 
zips, daß der Richter die Zurechnungsfähigkeit 
beweisen muß, nicht die Unzurechnungsfähigkeit. 

M. H.! Wenn aber die Willensfreiheit nur 
beeinträchtigt ist, wenn wir sagen müssen, der 
Angeklagte ist zwar krank, aber nicht so krank, 
daß bei ihm die Voraussetzungen des $ 5I in 
vollem Umfange zutreffen — was dann? Alle 
früheren Gesetze vor der Gründung des Deutschen 
Reiches, mit Ausnahme derjenigen Preußens und 
einiger kleiner Staaten, enthielten Bestimmungen 
über die verminderte Zurechnungsfähig- 
keit. Preußen hatte sie nicht, und unter der Führung 
von Preußen ist die verminderte Zurechnungs- 
fähigkeit nicht in unser jetziges Strafgesetzbuch 
aufgenommen worden. In der denkwürdigen 
Diskussion, die dieser Frage voranging, und in 
der schließlich die verminderte Zurechnungsfähig- 
keit zu Fall gebracht wurde, nach dem Antrage, 
aber nicht der Gesinnung des Berichterstatters 
Generalstaatsanwalts Schwartze entsprechend, 
wurde erklärt: bei der großen Ausdehnung der 
mildernden Umstände genügten diese, um 
dem Bedürfnis nach Anerkennung einer ver- 
minderten Zurechnungsfähigkeit Abhilfe zu tun. 

Das klang sehr gut und war doch grundfalsch, 
und zwar aus verschiedenen Gründen: einmal 
deshalb, weil bei einer großen Reihe von straf- 
baren Handlungen mildernde Umstände überhaupt 
nicht bestehen. Sie wissen alle, daß z. B. 
bei Mord mildernde Umstände ausgeschlossen 
sind. Wenn jemand wegen Mordes verurteilt 
wird, so muß er zum Tode verurteilt werden; 
ob er nun vermindert zurechnungsfähig ist oder 
nicht, das ist ganz gleichgültig, und der Ausweg, den 
die Geschworenen zuweilen wählen, daß sie den 
Schuldigen nicht wegen Mordes, sondern wegen 
Totschlages verurteilen, ist ein Ausweg, der 
eigentlich unzulässig ist, denn er ist ungesetzlich. 

Das zweite Bedenken gegen den Ersatz der 
verminderten Zurechnungsfähigkeit durch die mil- 
dernden Umstände — und das halte ich beinahe 
noch für wichtiger — ist, daß über die mildernden 
Umstände der Richter urteilt, und der braucht 
den Arzt nicht danach zu fragen, während gerade 
über die verminderte Zurechnungsfähigkeit der 
Arzt gehört werden müßte. 

In der Praxis ist das glücklicherweise nicht so 
schlimm wie in der Theorie. Ich habe noch nie 
Beanstandung gefunden, wenn ich ganz ruhig vor 
Gericht erklärt habe: es handelt sich hier um 
einen Grenzfall, der — vorausgesetzt, daß wir 
diesen Begriff hätten — als verminderte Zurech- 
nungsfähigkeit anzusehen ist. Ich habe den Zu- 


stand als Grenzfall geschildert; habe ich dabei 
das Wort verminderte Zurechnungsfähigkeit ver- 
mieden, so ist es mir sehr häufig begegnet, daß 
der Richter der Bequemlichkeit wegen, um sich 
ganz sicher über das zu orientieren, was ich meine, 
sich an mich gewandt und mich gefragt hat: Ist 
das einer von den Zuständen verminderter Zu- 
rechnungsfähigkeit? Dann habe ich natürlich erst 
recht allen Anlaß, dies zu bejahen und zu be- 
gründen. 

Der wichtigste Grund aber, warum die 
mildernden Umstände kein Ersatz für die ver- 
minderte Zurechnungsfähigkeit sind, ist der, daß 
die mildernden Umstände eine Verminderung 
und Milderung der Strafe bedingen. Wir stehen 
aber allgemein auf dem Standpunkt, daß das nicht 
generell richtig ist, daß im Gegenteil bei vielen 
vermindert Zurechnungsfähigen eine Strafmilde- 
rung in dem üblichen Sinne, also eine einfache 
zeitliche Verkürzung, ganz unangebracht ist, daß 
unter Umständen sogar eine viel länger dauernde 
Internierung am Platze wäre; dagegen verlangen 
wir als Regel eine andersartige Strafe, eine andere 
Art des Strafvollzuges. 

Stellen Sie sich nur irgendeinen vermindert 
Zurechnungsfähigen vor, der einmal erlebt, daß 
ihn das Gericht wegen seiner verminderten 
Zurechnungsfähigkeit mit einer ganz harmlosen 
Strafe belegt. Dann fällt auch das Motiv der 
Furcht vor ernster Strafe als Hemmnis gegen das 
Begehen von Straftaten weg, das ihn vielleicht 
sonst gelegentlich daran gehindert hätte. Er sagt 
sich: ich bekomme ja immer nur geringe Strafe, 
und wird erst recht straflällig werden. Aus allen 
den Gründen müssen wir den Ersatz der ver- 
minderten Zurechnungsfähigkeit durch die mil- 
dernden Umstände als ungeeignet ablehnen. 

Was verstehen wir denn medizinisch unter 
verminderter Zurechnungsfähigkeit? Sind das 
Kranke, die überhaupt noch etwas gesund 
sind, oder sind es Gesunde, die schon etwas 
krank sind? Im allgemeinen wird man wohl 
sagen dürfen: es sind Gesunde, deren allgemeine 
Zurechnungsfähigkeit durch Zustände beeinträch- 
tigt war, die wir nicht als eigentliche Psychosen 
ansehen. Wo eine Psychose im engeren Sinne 
vorliegt, stehen wir ganz prinzipiell auf dem Stand- 
punkt, unter allen Umständen von Unzurechnungs- 
fähigkeit zu sprechen. Anders bei den Grenz- 
gebieten. Nehmen Sie auf der einen Seite einen 
tiefstehenden Idioten an, der nicht einmal seinen 
Namen lernt, der nicht sich selbst sauber zu halten 
versteht, und nehmen Sie auf der anderen Seite 
ein hochstehendes Genie, so können Sie 
stufenweise von diesem Ticfstehenden bis zu dem 
Höchststehenden eine Reihe von Zuständen fest- 
stellen, von denen jeder einzelne sich von seinem 
Nachbar kaum unterscheidet, und doch stehen sie 
letzten Endes soweit auseinander, wie man sich 
das nur cben vorstellen will. Wo hört nun der 
normale Durchschnittsverstand auf, dem man noch 
alles zurechnen kann? Einen Jdioten werden wir 
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sicher für unzurechnungsfähig halten. In der 
Mitte ist ein Gebiet, wo es wirklich auf des 
Messers Schneide steht, ob man hier noch von 
einer Zurechnungsfahigkeit reden kann oder nicht, 
und in dieses große Grenzgebiet hinein projizieren 
wir dann die verminderte Zurechnungsfähigkeit. 
Nehmen Sie weiter einen Fall beginnenden Seniums, 
einen Mann, der vielleicht im allgemeinen sich 
noch ganz normal verhält, ganz leichte Gedächt- 
nisstörungen und Abnahme der Regsamkeit zeigt, 
aber alles das nur in einem Grade, daß es der 
Umgebung, auch einer geschulten Umgebung, 
nicht auffällt. Wenn Sie den weiteren Fortschritt 
des Zustandes genügend lange verfolgen, so 
werden Sie eines Tages erleben, daß der 
Kranke vollständig und tief verblödet. Wo fängt 
nun die Verblödung an, die Grenze der straf- 
rechtlichen Verantwortlichkeit zu überschreiten ? 
Schon dann, wenn die Leistungsfähigkeit sinkt? 
Haben wir diese verminderte Leistungsfähigkeit 
schon gleich als Unzurechnungsfähigkeit zu be- 
trachten? — Gewiß nicht, und doch werden wir 
bei den vorgeschrittenen Graden nicht daran 
zweifeln, daß hier Zustände der Unzurechnungs- 
fähigkeit vorliegen. Also wir müssen auch hier 
wieder ein großes Zwischengebiet einschalten, das 
den Übergangsformen gerecht wird. 

Nehmen Sie endlich die Hysterie und die ver- 
schiedenen Erscheinungsarten der Psychopathie. 
Man wird gewiß nicht jeden Neurasthenischen, jeden 
Hysterischen für sämtliche Straftaten ohne weiteres 
als unzurechnungsfähig bezeichnen können. Die 
Kranken weichen in ihrer Charakterveranlagung 
und ihrem Denken von der Norm ab, aber es 
würde sehrschwersein und meinerÜberzeugungnach 
zweifellos auch absolut unberechtigt, nun alle ohne 
weiteres als unzurechnungsfähig von Strafe zu be- 
freien; und doch werden wir bei sehr ausgeprägten 
Erkrankungen und, wenn starke Affekte die ohne- 
hin geschwächte Widerstandsfähigkeit lähmen, an 
Unzurechnungsfähigkeit denken dürfen. Zwischen 
diese Ausnahmezustände und die völlige straf- 
rechtliche Gesundheit schiebt sich das große 
Grenzgebiet der verminderten Zurechnungsfähig- 


keit, also auch der Psychopathen ein. 
(Schluß folgt.) 


2. Die Salvarsanbehandlung der Syphilis 
und ihre Dauererfolge. ') 


Von 
Prof. W. Scholtz in Königsberg i. Pr. 


M. H.! Wenn wir bei Infektionskrankheiten 
von Chemotherapie sprechen, so denken wir da- 
bei bekanntlich an eine direkte Abtötung der 
Infektionserreger durch das eingeführte Medi- 


1!) Nach einem Vortrag in dem Verein für wissenschaft- 
liche Heilkunde in Königsberg. 
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kament. Die Chemotherapie in diesem Sinne ist 
wesentlich von Ehrlich begründet und ausge- 
baut worden und hat jüngst in der Salvarsan- 
behandlung der Syphilis eine außerordentlich 
große praktische Bedeutung erlangt. 

Die Quecksilberbehandlung beruht zwar nach 
Ansicht der meisten Autoren in letzter Linie auch 
auf einer Abtötung der Krankheitserreger, aber 
die meisten von uns denken dabei doch nicht an 
eine direkte Einwirkung des Quecksilbers auf die 
Spirochäten, sondern wir glauben, daß das (Jueck- 
silber in irgendeiner Weise auf die Gewebe ein- 
wirkt und zur Produktion irgendwelcher bakteri- 
zider Stoffe Veranlassung gibt, welche ihrerseits 
die Spirochäten abtötet, oder noch allgemeiner 
gesagt, wir glauben, daß das Quecksilber ge- 
wissermaßen roburierend und tonisierend auf den 
Organismus wirkt, und ihm dadurch im Kampfe 
mit den Mikroorganismen wenigstens vorüber- 
gehend zum Siege verhilft. Das Salvarsan 
greift dagegen nach Ehrlich die Spirochäten 
direkt an, es ist spirillitrop, wie es Ehrlich 
nennt, es besitzt eine große Affinität zu den 
Spirochäten, wird von diesen stark gebunden, ge- 
speichert, wie sich Ehrlich ausdrückt, während 
seine Verwandtschaft zu den Organen eine ge- 
ringere ist. Das eingeführte Salvarsan geht da- 
her in erster Linie immer an die Spirochäten 
heran, und erst in zweiter Linie wird es auch 
von den Geweben gebunden. Insofern besteht 
also zwischen der Chemotherapie und der Serum- 
therapie der Infektionskrankheiten doch ein er- 
heblicher Unterschied, denn die Antikörper der 
Heilseren werden einzig und allein von den Mikro- 
organismen gebunden, sie besitzen Affınität nur 
zu den Krankheitserregern selbst, gehen nur an 
diese heran, suchen sie gewissermaßen auch in 
ihren Schlupfwinkeln auf und wissen sie mit 
Sicherheit überall zu finden. 

Die Heilseren sind also ausschließlich, das 
Salvarsan und dergleichen Medikamente nur vor- 
zugsweise parasitotrop. Die Antikörper der Heil- 
seren sind daher auch völlig ungiftig für den 
Organismus, während die bisherigen parasito- 
tropen Medikamente, Atoxyl, Salvarsan u. dgl. 
immerhin noch eine gewisse Giftigkeit für den 
Körper besitzen. Ähnlich wie die Heilseren 
wirken aber auch Atoxyl, Salvarsan u. dgl. streng 
spezifisch nur auf einzelne Arten, resp. eine 
Gruppe verwandter Mikroorganismen ein. Atoxyl 
und Salvarsan sind nur auf Spirochäten resp. 
Spirillen eingestellt und werden daher als „spirillo- 
trop“ bezeichnet. 

Die Auffassung Ehrlich’s, daß das Salvar- 
san die Spirillen direkt angreift und abtötet, 
stützt sich natürlich auf eine Reihe sicher fun- 
dierter Beobachtungen. In erster Linie ist hier 
die außerordentlich rasche Abtötung 
der Spirillen zu erwähnen; sowohl bei Rekurrens 
und Hühnerspirillose, als auch bei der Syphilis 
verschwinden bekanntlich die Spirochäten, speziell 
nach intravenöser Injektion von Salvarsan in der 
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Regel schon innerhalb der ersten 5—12—24 
Stunden vollständig aus dem Blut und den Ge- 
weben. 

Wollte man die Heilung der Schlafkrankheit 
und der obengenannten Spirillosen speziell der 
Syphilis durch Salvarsan mit einer Einwirkung 
des Salvarsans auf die Körperzellen erklären, wie 
dies z. B. F. Lesser versucht hat, und auch 
Uhlenhut glaubt, so müßte man doch natürlich 
annehmen, daß unter der Einwirkung des Sal- 
varsans im Körper eine vermehrte Bildung bak- 
terizider Stoffe zustande käme. Anders ließe sich 
doch das plötzliche und massenhafte Absterben 
der Erreger nicht erklären, zumal wir auch von 
einer Vernichtung der Spirochäten durch Phago- 
cytose in Sekretpräparaten nichts nachweisen 
konnten. 

Tatsächlich scheint nun das Salvarsan nach 
den Untersuchungen von Friedberger auch 
eine anregende Wirkung auf die Bildung von 
Antikörpern zu besitzen und zwar sowohl auf 
die normalerweise im Serum 
denen Antikörper als auf spezifische Antikörper. 
Friedberger fand bei Tieren, denen ab- 
getötete Choleravibrionen usw. und bald darauf 
Salvarsan injiziert wurde, eine bis um das 
20fache vermehrte Produktion von Antikörpern. 
Immerhin läßt sich auf diese Weise das rasche 
Absterben der Spirochäten nicht erklären, denn 
zur Bildung derartiger Antistoffe braucht der 
Organismus bekanntlich Zeit, und wir können 
uns nach allem, was wir über die Bildung der- 
artiger Stoffe wissen, durchaus nicht vorstellen, 
daß bereits wenige Stunden nach der Salvarsan- 
injektion so große Mengen bakterizider Stoffe 
von den Zellen gebildet sind, um eine Vernich- 
tung sämtlicher oder fast sämtlicher Krankheits- 
erreger zu bewirken. 

Daß übrigens auch bei der menschlichen 
Syphilis nach Salvarsanbehandlung heilende Stoffe 
im Serum auftreten, das wissen wir aus unseren 
früher mitgeteilten Serumversuchen.!) Diese 
im Serum luetischer Patienten nach Salvarsan- 
behandlung auftretenden Antikörper mögen für 


I) Wir haben neunmal das Serum von Luetikern, welche 
48 Stunden vorher Salvarsan subkutan erhalten hatten, zum 
Zweck der Behandlung angewandt und zwar siebenmal bei 
Erwachsenen mit sekundärer Lues und zweimal bei Säug- 
lingen mit hereditärer Luecs. Stets wurde dabei schon nach 
2—3 Tagen ein Rückgang der Erscheinungen beobachtet. 
Aber auch bei 1—2 maliger Wiederholung der Injektion zu 
etwa Is ccm Serum (48 Stunden nach der Salvarsaninjektion 
entnommen) haben wir bei Erwachsenen keine völlige Heilung 
erzielt, und die Spirochäten wurden nur spärlicher oder ver- 
schwanden nur vorübergehend in breiten Kondylomen usw. 
Ich halte also die Serumwirkung für sehr interessant, aber der- 
artige Injektionen bei Erwachsenen zur Heilung für nicht aus- 
reichend. Wahrscheinlich werden, wie Ehrlich gleich an- 
genommen hat, nur antitoxische Stoffe gebildet; dafür spricht 
auch die Beobachtung, daß derartiges Serum im Reagenzglas 
resp. in frischen Präparaten die Spirochaeta pallida nicht 
irgendwie deutlich verändert; die Spirochäten werden weder 
unbeweglich noch agglutiniert. Uber unsere Versuche haben 
wir bereits auf der Naturforscherversammlung im Jahre 1910 
berichtet. (Vgl. deutsch. med. Wochenschr. 1910 Nr 41. 


schon vorhan- 


die definitive Ausheilung der Syphilis mit von 
Bedeutung sein, hinsichtlich der raschen Abtötung 
der Spirocbäten nach einef Salvarsaninjektion 
spielen sie wohl sicher keine Rolle. 

Auch die spezifische Wirkung des Salvarsans 
auf Spirillen wäre nicht zu verstehen, wenn es 
sich bei der Salvarsanbehandlung nur um eine 
vermehrte Produktion der normalen bakteriziden 
Stoffe des Serum handelte. 


Aber noch weitere Beobachtungen sprechen dafür, daß 
die „parasitotropen“ Medikamente die Spirochäten tatsächlich 
direkt angreifen und abtöten. Ich möchte in dieser Beziehung 
nur noch die von Ehrlich entdeckte Möglichkeit der Gift- 
festigung der Spirillen und Trypanosomen hervorheben. 
Es ist Ihnen ja bekannt, daß es durch vorsichtige Behandlung 
von Tieren, welche mit Trypanosomen, mit Rekurrensspirillen, 
oder Syphilisspirochäten infiziert worden waren, gelingt, die 
betreffenden Krankheitserreger gegen das angewandte para- 
sitotrope Medikament, also z. B. gegen Atoxyl — Salvarsan 
scheint sich hier etwas abweichend zu verhalten — zu festigen. 
Diese erworbene Giftfestigkeit der I'rypanosomen und Spirillen 
ist dabei eine durchaus spezifische, d. h. die Mikroorganis- 
men werden zunächst nur giftfest gegen das angewandte Medi- 
kament, also z. B. Atoxyl, nicht aber gegen die übrigen para- 
sitotropen Mittel, wie z. B. Trypanrot und Fuchsin, während 
umgekehrt bei Vorbehandlung mit diesen Stoffen keine Arsen- 
festigkeit eintritt. Diese einmal erworbene Giftfestigkeit der 
Trypanosomen und Spirillen bleibt dann eine stabile vererbbare 
Eigenschaft, und läßt sich tatsächlich am besten mit einer 
direkten Einwirkung des Medikaments auf die Spirillen er- 
klären, wie dies Ehrlich in folgender Weise tut. Ehrlich 
nimmt an, daß die Spirillen, wie überhaupt jede einzelne 
Bakterienart in ihrem Protoplasma eine größere Anzahl che- 
mischer Gruppen enthält, welche zu verschiedenen chemischen 
Körpern eine streng spezifische Affinität zeigen. Ehrlich 
nennt diese einzelnen chemischen Gruppen des Protoplasmas, 
Chemorezeptoren und stellt sich vor, daß jeder einzelne 
Chemorezeptor auf einen bestimmten chemischen Körper 
eingestellt ist. Wirkt ein derartiger chemischer Stoff in 
großer Menge auf einen Parasiten ein, so wird die betreffende 
Atfinitätsgruppe im Protoplasma des betrefienden Keimes völlig 
besetzt, und damit außer Funktion gesetzt. Handelt es sich 
nun um eine für das Leben des Parasiten wichtige Gruppe, 
so wird der Parasit schnell zugrunde gehen. Wenn aber das 
betreffende Medikament in geringerer Menge einwirkt, so wird 
die betreffende Affinitätsgruppe nicht vollständig verstopft zu 
werden brauchen, sie kann ihre Funktion zunächst noch ein 
wenig ausüben und der Parasit braucht daher nicht rasch ab- 
zusterben. Wirkt der betreffende chemische Stoff längere 
Zeit in allmählich steigender Konzentration auf den Parasiten 
ein, so kann” man sich sehr wohl vorstellen, daß der Parasit 
sich allmählich daran gewöhnt, es gewissermaßen lernt, ohne 
die von dem betreffenden chemischen Körper besetzte Proto- 
plasmagruppe auszukommen; es tritt ein Rezeptorenschwund 
ein, ohne daß der Parasit zugrunde geht. Nehmen wir an, 
das betreffende mit Trypanosomen infizierte Tier sei mit 
Atoxyl in vorsichtiger Weise behandelt worden, so wird die- 
jenige Protoplasmagruppe, d. h. derjenige Chemorezeptor der 
Trypanosomen, welcher eine Affinität zum Atoxyl besitzt, mehr 
und mehr verstopft werden und schließlich ausfallen. Infolge 
der allmählichen Einwirkung des Atoxyls wird sich aber der 
Parasit hieran inzwischen langsam gewöhnen und lernen, ohne 
jene Protoplasmagruppe sein Leben zu fristen. Ein solcher 
Parasit hat also den für Atoxyl notwendigen Chemorezceptor 
überhaupt nicht mehr, das Atoxyl kann ihm infolgedessen auch 
nichts mehr anhaben. Dasselbe gilt mutatis mutandis auch 
für andere chemische Stoffe. 


Sie sehen aus alle dem, daß die Lehre der 
Chemotherapie sehr gut fundiert ist, und es 
wäre falsch, auf Grund weniger klinischer Miß- 
erfolge gleich das ganze Prinzip für verfehlt oder 
undurchführbar zu erklären. 

BeiderDarstellungdesSalvarsans, aufwelche 
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ich nunmehr näher eingehen will, ging Ehrlich 
bekanntlich vom Atoxyl aus, dessen parasitotrope 
Eigenschaften er bei Trypanosomenerkrankungen 
schon eingehend studiert hatte, und dessen heilende 
Wirkung auf Spirillosen und Syphilis besonders 
von Uhlenhut und seinen Schülern bereits fest- 
gestellt worden war. Bezüglich des Atoxyls als 
Ausgangspunkt der Salvarsandarstellung stand 
Ehrlich also auf den Schultern von anderen 
Autoren. Die Selbständigkeit seiner Erfindung 
und die Bedeutung seiner wissenschaftlichen Tat 
und seiner Erfolge werden dadurch aber durchaus 
nicht geschmälert. Von Ehrlich stammt zu- 
nächst die ganze theoretische Begründung der 
Chemotherapie, und weiter ist von ihm die che- 
mische Konstitution des Atoxyls festgestellt worden, 
wodurch es überhaupt erst ermöglicht wurde, vom 
Atoxyl ausgehend in systematischer Weise neue 
wirksamere Arsenverbindungen darzustellen. In- 
dem Ehrlich diesen Weg beschritt und in ganz 
gesetzmäßiger Weise Präparate mit hohen para- 
sitotropen undgeringen organotropen Eigenschaften 
herzustellen bemüht war, gelangte er schließlich 
zum Salvarsan, in welchem diese Verhältnisse 
nach der Auffassung von Ehrlich in optimaler 
Weise entwickelt sind. 

Den tatsächlich außerordentlichen Unterschied 
in der Wirkung des Atoxyls und des Salvarsans 
mögen sie daraus ersehen, daß das Atoxyl bei Re- 
kurrens selbst in Dosen, wie sie vom Tier gerade noch 
vertragen werden, kaum eine heilende Wirkung 
entfaltet, während beim Salvarsan die Größe der 
Heildosis für Rekurrens zu der Dosis tolerata sich 
wie I zu 2,7 resp. ı zu 7 verhält, je nachdem 
man das Salvarsan dabei nur einmal oder dreimal 
hintereinander anwendet. Auch bei der Hühner- 
Spirillose übertrifft die Wirkung des Salvarsans 
die des Atoxyls um das Vielfache, denn beim 
Atoxyl verhält sich die heilende Dosis zur Dosis 
tolerata wie 3 zu 8, beim Salvarsan hingegen wie I zu 
20 (Ehrlich). Bei der Behandlung der mensch- 
lichen Syphilis ist die Anwendung des Atoxyls 
in wirksamen Dosen zudem überhaupt sehr be- 
denklich, da bei Verwendung genügend hoher 
Gaben die Gefahr der Vergiftung, besonders der 
Erblindung, eine recht erhebliche ist, während 
beim Salvarsan die Intoxikationsgefahr tatsächlich 
eine sehr geringe ist. Ein gewisser Fortschritt 
bezüglich der Anwendung des Atoxyls bei Syphi- 
lis ist von Uhlenhut und seinen Schülern aller- 
dings dadurch erzielt worden, daß sie das Atoxyl 
mit Quecksilber zu atoxylsaurem Quecksilber ver- 
banden. Die Wirkung dieses Präparates auf die 
klinischen Symptome ist zweifellos nicht schlecht, 
aber von einer Therapia sterilisans magna im 
Sinne Ehrlich’s kann dabei doch kaum eine 
Rede sein. 

Wenn ich nunmehr zur näheren Besprechung 
der Heilwirkung des Salvarsans bei Syphilis 
übergehe, so möchte ich vorausschicken, daß die 
erwähnten hervorragenden, ja mit mathemathischer 


Sicherheit arbeitenden Heilerfolge mit Salvarsan 


bei Rekurrens und Hühnerspirillose doch nur dann 
erzielt wurden, wenn die Infektionsdosis eine nicht 
zu hohe war, es sich also wesentlich um krank- 
machende aber nicht um absolut tödliche Dosen 
handelte, und außerdem die Behandlung bereits 
einen Tag nach der Infektion einsetzte. Infiziert 
man hingegen Tiere mit absolut tödlichen Dosen, 
oder setzt die Behandlung erst mehrere Tage 
nach der Infektion, eventuell erst zur Zeit eines 
Rezidivs ein, so sind die Erfolge weit geringer. 
Bei Verwendung absolut tödlicher Dosen vermag 
man nur den größten Teil der Tiere vor dem 
Tode zu retten, eine Heilung der Krankheit mit 
einem Schlage wird gewöhnlich nicht mehr er- 
reicht, sondern es treten meist Rezidive, wenn 
auch leichter Natur, auf; ähnlich ist es — bei 
Trypanosomen — bei Behandlung nicht ganz 
frischer Fälle oder bei der Behandlung von Re- 
zidiven. Übertragen wir das auf die Syphilis, so 
werden wir annehmen müssen, daß in erster 
Linie während des Primärstadiums eine vollständige 
Sterilisation durch Anwendung des Salvarsans zu 
erzielen sein wird. Im Sekundärstadium und bei 
Rezidiven wird dagegen eine vollständige Steri- 
lisation auf größere Schwierigkeiten stoßen. Die 
klinische Beobachtung bestätigt diese Annahme 


- auch insofern, als die Resultate im primären 


Stadium der Lues entschieden bessere als bei 
frischer sekundärer Syphilis sind. Im späteren 
Stadium der Syphilis — wenn schon wiederholt 
Rezidive aufgetreten sind oder schon mehrere* 
Jahre seit der Infektion vergangen sind — scheint 
nach meinen bisherigen Beobachtungen dagegen 
das Salvarsan wieder recht wirksam zu sein, ver- 
mutlich weil die Wachstumsenergie der Erreger 
dann schon nachgelassen hat und eine vollständige 
Sterilisierung durch die bakterizide Wirkung des 
Salvarsans — unterstützt vielleicht durch erhöhte 
Antikörperbildung — jetzt leichter zustande 
kommt. Wir haben bei der Behandlung mit Sal- 
varsan im Latenz- und Spätstadium der Syphilis 
unter 28 Fällen 20 Erfolge und nur 8 Mißerfolge 
zu verzeichnen gehabt. Von einem Erfolg sprachen 
wir im Latenz- und im Spätstadium dabei natürlich 
nur dann, wenn auch die Wassermann ’'sche 
Reaktion negativ geworden ist, was durch Queck- 
silberbehandlung bekanntlich nur schwer 
und in einem relativ kleinen Prozentsatz der Fälle 
erreicht wird. Auf die Einwirkung der Salvarsan- 
behandlung auf die Wassermann'sche Reaktion 
im Frühstadium der Lues werde ich bei Be- 
sprechung der Dauerwirkung des Medikamentes 
noch zurückkommen, jetzt möchte ich zunächst 
in wenigen Worten die Wirkung des Sal- 
varsans auf die klinischen Symptome 
der Syphilis präzisieren. 

Im großen und ganzen muß man wohl 
sagen, daß die Einwirkung auf die kli- 
nischen Symptome in vieler Hinsicht 
dem gleicht, was wir früher beim Atoxyl in 
großen Dosen gesehen haben, wenn auch die 
Wirkung des Salvarsans die des Atoxyls quan- 
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titativ ganz erheblich überragt. Hier wie dort 
ist die Wirkung auf die ulzerösen Formen der 
Syphilis, besonders auf maligne Syphilis, am 
glänzendsten, oft geradezu verblüffend, während 
derbe papulöse Exantheme und große sklerosierte 
Primäraffekte, die selbst durch große Dosen von 
Atoxyl gewöhnlich nur ungenügend beeinflußt 
wurden, auch auf Salvarsan am langsamsten 
weichen und schließlich die Rezidive sowohl nach 
Atoxylbehandlung wie jetzt bei subkutaner — nach 
unserer heutigen Anschauung ungenügender (I) — 
Salvarsaninjektion oft auffallend rasch eintreten. 


Ausgezeichnet wirkt das Salvarsan gewöhnlich 
bei luetischen Plaques und sukkulenten, besonders 
pustulösen Exanthemen, die in der Regel viel 
schneller als durch Quecksilber beeinflußt werden, 
während derbe papulöse Exantheme, bisweilen 
auch stark ausgesprochene Roseolen, und vor 
allen Dingen große sklerosierte Primäraffekte, wie 
schon erwähnt, einige Wochen zur vollständigen 
Abheilung brauchen und die Salvarsanbehandlung 
hier gewöhnlich nicht schneller als eine kräftige 
Quecksilberkur wirkt. Kleinere, weichere Primär- 
affekte verheilen wiederum ganz außerordent- 
lich rasch, während sklerosierte Drüsen sich 
wie bei (Quecksilberbehandlung meist nur sehr 
zögernd und unvollkommen zurückbilden. Bei 
trocknen tertiären. Syphiliden, besonders tubero- 
serpiginösen Syphiliden erfolgt die Heilung durch 
Salvarsan gewöhnlich recht rasch, jedenfalls min- 
destens ebenso schnell wie unter Quecksilber und 
Jod. Bei Periostitis luetica und Knochen- 
gummen ist die Salvarsanbehandlung sehr zu 
empfehlen, zumal Quecksilber und Jod hier öfters 
versagen; bei Hirnlues wird man auf Salvarsan 
— event. neben Quecksilber — schon wegen 
seiner schnellen Wirkung nicht verzichten, nur 
muß speziell die intravenöse Behandlung wegen 
der event. Fieberreaktion mit Vorsicht geschehen; 
ich komme darauf später noch zurück. 


Bei hereditärer Lues pflegt die Salvarsan- 
behandlung zunächst vorzüglich zu sein, und so 
war es auch in drei Fällen von uns, unter 
denen eine Pseudoparalyse war, die schon nach 
acht Tagen klinisch geheilt erschien. Rezidive 
sind bei hereditärer Lues allerdings nicht selten 
— wir sahen zweimal einen Rückfall; eine 
Wiederholung der Injektion nach 6—8 Wochen 
sowie Kombination mit Quecksilberbehandlung 
erscheint daher sehr ratsam. Ausführlicher auf 
diese symptomatische Wirkung des Salvarsans 
einzugehen, erübrigt sich wohl, da hierüber be- 
reits mehr als genug publiziert worden ist. 


Im Mittelpunkt des Interesses steht gegenwärtig 


die Frage der Dauerwirkung desSalvarsans, 
und hiervon wird auch wesentlich die Bewertung 
der neuen Behandlungsmethode abhängig zu 
machen sein. In dieser Beziehung habe ich be- 
reits vor einigen Monaten an dieser Stelle aus- 
geführt, daß wir bei der subkutanen und in- 
tramuskulären Anwendung des Salvarsans 


bei frischer Syphilis in einen recht großen 
Prozentsatz der Fälle Rezidive gesehen haben.!) 
Gleiches ist ja von den verschiedensten Seiten 
berichtet worden, nur existiert leider über dieZahl 
der Mißerfolge im Vergleich zur Zahl der Heilungen 
noch fast gar keine zuverlässige Statistik. Wir 
haben bisher 350 Kranke behandelt, und ich kann 
Ihnen heute wenigstens über die Dauerwirkung 
bei 155 Kranken berichten, die mindestens 2 meist 
3 —5 Monate unter genauer Beobachtung geblieben 
und serologisch kontrolliert worden sind. Unsere 
jetzige größere Statistik bestätigt das Resultat 
unserer früheren Angaben durchaus und zeigt in 
noch überzeugenderer Weise, daßeine einmalige 
subkutane Salvarsaninjektion von 
0,4—0,6 ja bis 07 bei frischer sekun- 
därer Syphilis fast nie zu einer Dauer- 
heilung führt. Trotz ausgezeichneter Wirkung 
auf die momentan vorhandenen klinischen Er- 
scheinungen sind fast bei sämtlichen Kranken, 
welche einmal 0,4—0,6 Salvarsan subkutan er- 
hielten, zweimal wurde sogar 0,7 injiziert, Rezidive 
aufgetreten und zwar in rund 50 Proz. der Fälle 
nach verhältnismäßig kurzer Zeit, nämlich nach 
6—8 Wochen. Im Gegensatz hierzu haben wir 
bei intravenöser Injektion bisher weit weniger 
Rezidive gesehen, und es ist wohl anzunehmen, 
daß die Resultate in dieser Beziehung noch bessere 
sein werden, wenn man nach Ehrlich 4 Wochen 
nach Abschluß der Behandlung noch eine intra- 
venöse Nachinjektion folgen läßt, wie wir das 
jetzt auch möglichst immer durchführen (kom- 
biniert mit Hg). 

Ich lasse nun unsere Resultate im einzelnen 
kurz folgen. Ich schicke dabei voraus, daß von 
Heilung der Fälle dann gesprochen wurde, 
wenn keine klinischen Erscheinungen mehr auf- 
getreten sind und die Wassermann'sche 
Reaktion negativ geworden ist und bis zum 
Ende der Beobachtung, also mindestens 2 meist 
aber 3—5 Monate nach Abschluß der Behand- 
lung noch negativ geblieben ist. Als ungeheilt 
wurden diejenigen Fälle bezeichnet, welche inner- 
halb der Beobachtungszeit rezidiviert sind oder 
bei denen die Wassermann'sche Reaktion 
positiv geblieben oder wieder positiv geworden 
ist. Dabei möchte ich noch bemerken, daß es 
sich bei der großen Mehrzahl der ungeheilten 
Fälle im primären und sekundären Stadium um 
wirkliche klinische Rezidive und nicht nur um 
das Bestehenbleiben positiver Wassermann- 
scher Reaktion handelt. 

Von primärer Syphilis wurden mit sub- 
kutaner Injektion ı5 Fälle behandelt, davon 
haben 9 später ein Exanthem bekommen, während 
6 bisher geheilt geblieben sind. 

Intravenös wurde das Salvarsan 6 Pa- 
tienten mit Primäraffekten injiziert, davon hat 
einer später eine isolierte Iritis — weiter nichts — 
bekommen, 5 sind bisher geheilt geblieben. 


t) s. Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 50, 
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Im sekundären Stadium wurden 61 Kranke 
mit subkutaner Injektion behandelt, und zwar 
handelte es sich 4I Mal um frische, unbehandelte 
Fälle, 20 Mal um Rezidive. Von diesen 61 sub- 
kutan behandelten Patienten sind 49 als ungeheilt 
im obigen Sinne zu betrachten, ı2 sind bisher 
geheilt geblieben. 

17 sekundär-luetischen Kranken wurde Sal- 
varsan intravenös injiziert, davon sind 12, also 
70 Proz. bisher geheilt geblieben, 5 sind als un- 
geheilt zu bezeichnen. Im tertiären Stadium 
wurden ı5 Patienten mit Salvarsan subkutan 
behandelt, davon sind 9 ungeheilt geblieben, 6 
wurden geheilt. 

Ein tertiär-luetischer Kranker wurde intravenös 
behandelt und geheilt (immer im oben ange- 
gebenen Sinne!) 

Im Stadium der Frühlatenz, das heißt 
innerhalb der ersten 4 Jahre nach der Infektion, 
wurden ı2 Patienten mit Salvarsan subkutan 
behandelt. 6 sind dabei ungeheilt geblieben, 
d. h. die Wassermann'sche Reaktion blieb 
positiv, 6 andere wurden geheilt, d. h. die Serum- 
reaktion wurde negativ. Intravenös wurden 
3 frühlatent-luetische Patienten behandelt, einer 
davon blieb ungeheilt, 2 wurden geheilt. 

Im Stadium der Spätlatenz wurden 
15 Fälle mit subkutanen Injektionen behandelt, 
bei 6 derselben blieb die Wassermann'sche 
Reaktion positiv, bei 9 wurde sie negativ. 

Intravenös wurden von spätlatent-luetischen 
Personen 4 behandelt, einer behielt positive 
Wassermann'sche Reaktion, bei 3 wurde 
sie negativ. 

- Sie ersehen hieraus, daß die Behandlung mit 
subkutanen Salvarsaninjektionen im sekun- 
dären Stadium geradezu schlechte Resultate be- 
züglich der Dauerwirkung ergibt, zumal bei 7 
von den 12 Patienten, die bisher rezidivfrei ge- 
blieben sind, die Behandlung erst ca. zwei Monate 
zurückliegt. Etwas besser ist schon das Resultat 
im primären Stadium, denn hier verhält sich 
die Zahl der geheilten zu der der ungeheilten 
Fälle wie 6 zug. Im tertiären Stadium kann 
man bereits insofern von einem recht günstigen 
Erfolg sprechen, als 6 von 15 Patienten negative 
Wassermann'sche Reaktion bekamen, während 
durch Quecksilberjodbehandlung nur in 
etwa 13 Proz. der Fälle bei tertiärer Lues 
eine negative Reaktion erzielt wird. Allerdings 
sahen wir unter den ı5 Fällen viermal auch 
klinische Rezidive, was wiederum ein ziemlich 
hoher Prozentsatz ist.“ Recht gut sind ferner die 
Erfolgeim Latenzstadium, speziell im Stadium 
der Spätlatenz, denn hier bekamen von 15 
Patienten 9 negative Wassermann 'sche Reak- 
tion, während bei Quecksilberbehandlung im 
Stadium der Spätlatenz nur etwa in 20 Proz. der 
Fälle negative Wassermann'sche Reaktion er- 
reicht wird. 

Bei der intravenösen Anwendung 
des Salvarsans sind nun die. Erfolge 


durchweg weit bessere. Im primären 
Stadium verhielt sich da die Zahl der ungeheilten 
zu der Zahl der geheilten Fälle wie ı zu 5, im 
sekundären Stadium wie 5 zu 12, im latenten 
Stadium wie 2 zu 5 (immer geheilt resp. ungeheilt 
im obigen Sinne!, Wenn es nun auch wahr- 
scheinlich ist, daß bei den intravenös Injizierten 
sich noch späterhin manches Rezidiv einstellen 
wird, da diese Fälle großenteils noch nicht so 
lange zurückliegen, wie die subkutan injizierten, 
so dürfen wir doch trotz alledem annehmen, daß 
die Resultate hinsichtlich der Dauerwirkung hier 
weit besser als bei der alten subkutanen Methode 
bleiben werden, da auch nach der gleichen Be- 
obachtungszeit subkutan injizierte Fälle doch be- 
reits eine viel größere Anzahl von Rezidiven 
zeigten, und außerdem die Erfolge bei der intra- 
venösen Injektion nach den Erfahrungen von 
Schreiber und auch nach unseren eigenen Be- 
obachtungen vermutlich noch besser sein werden, 
wenn man nach etwa 4 Wochen noch eine in- 
travenöse Nachinjektion folgen läßt und die 
Salvarsaninjektionen mit Quecksilberbehandlung 
kombiniert. Bei den Fällen, welche bisher .ın 
dieser Weise von uns behandelt wurden, liegt 
die Behandlungszeit aber noch nicht lange genug 
zurück, um ein abschließendes Urteil abgeben zu 
können. Bu 

Der Grund für die meist ungenügende Wirkung 
der subkutanen Injektionen liegt, wie ich be- 
reits früher ausgeführt habe, zweifellos in der 
schlechten, langsamen Resorption der angelegten 
Arsendepots. Durch das injizierte Salvarsan ent- 
steht bekanntlich eine Nekrose, welche rasch von 
einem dichten Leukocytenwall abgekapselt wird, 
und in deren Umgebung die Gefäße vollständig 
thrombosiert werden, so daß der nekrotische Herd 
wie ein Fremdkörper im Gewebe liegt und von 
der Zirkulation fast völlig ausgeschlossen ist. ') 

Auf die verschiedenen sonstigen Nachteile 
der subkutanen Salvarsananwendung brauche ich 
heute wohl kaum mehr einzugehen, zumal die 
langdauernden schmerzhaften Intfiltrate, unange- 
nehmen Abszesse und langdauernden Nekrosen 
beim Durchbruch durch die Haut hinlänglich be- 
kannt sind. Nur das möchte ich betonen, daß 
nach unseren Tierversuchen die Art der Nekrose 
und die Vorgänge bezüglich der Resorption bei ` 
sämtlichen subkutanen Injektionsarten im Prinzip 
durchaus die gleichen sind. Mögen Sie Salvarsan 
in alkalischer Lösung, in saurer Lösung nach 
Täge oder Duhot, in neutraler Suspension oder 
öliger Aufschwemmung oder nach Schindler 
in Form einer Lanolinverreibung (Joha) injizieren, 
immer erhalten Sie im Prinzip die gleichen Ne- 
krosen, überall stellt sich genau die gleiche Ab- 
kapselung ein, und überall ist die. Art der Aus- 
heilung dieser Nekrosen und die Resorption des 
Salvarsans im Prinzip ganz die gleiche. Ä 


t) s. Scholtz und Salzberger, Archiv f. Dermatol 
und Syphilidologie 1911 (Festschrift f£. Welander). - 2 
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Auch bei Injektion der alkalischen Lösung 
kommt es stets zu einer Depotbildung durch nach- 
trägliche Ausfällung des Salvarsans, welches ebenso 
wie bei den anderen Methoden dann noch wochen- 
lang mikroskopisch und chemisch nachweisbar 
bleibt. Endlich ist es — wie bereits Martius 
betont hat — nicht einmal sicher, ob das Salvarsan 
in dem gesetzten Depot immer als solches erhalten 
bleibt und als solches resorbiert wird, und ob nicht 
bisweilen in dem Depot allmählich eine Zersetzung 
des Salvarsans eintritt und sich dann unter Um- 
ständen giftige Arsenverbindungen, vor allen Dingen 
arsenige Säure, bilden, die der Syphilis gegenüber 
ziemlich unwirksam sind und dabei leicht Anlaß zu 
Vergiftungen geben können. Zwei klinische Fälle 
scheinen uns für diese Annahme durchaus zu 
sprechen. Wir haben bei zwei Kranken, denen 
0,5 resp. 0,6 Salvarsan nach Blaschko intramus- 
kulär injiziert worden war, 2 resp. 2!/, Monate 
nach der Einspritzung plötzlich schwere Ver- 
giftungserscheinungen auftreten sehen, die durch- 
aus den Eindruck einer akuten Arsenvergiftung 
machten. Die Patienten erkrankten plötzlich mit 
hohem Fieber, mit Erbrechen und Durchfällen, 
in einem Fall mit blutigen Durchfällen, und das 
ganze Krankheitsbild machte auch auf den be- 
handelnden Arzt den Eindruck einer akuten Ver- 
giftung; der Zusammenhang mit der früheren 
Salvarsaninjektion wurde in dem einen Fall noch 
dadurch besonders evident, daß gleichzeitig mit 
dem Auftreten der Vergiftungserscheinungen der 
lokale Herd wieder stärker schmerzte. Es mögen 
das Ausnahmen sein, und im allgemeinen mag 
das Salvarsan als solches unverändert im Depot 
erhalten und resorbiert bleiben, wofür auch 
die Untersuchungen von Herrn Dr. Riebes in 
meinem Institut sprechen. Derselbe konnte in 
Nekrosen von Tieren noch zwei Wochen nach 
der Injektion mit Hilfe einer kalorimetrischen 
Methode (Ehrlich) Salvarsan in den Herden nach- 
weisen. Allerdings fand Herr Dr. Riebes auch, 
daß nicht nur Salvarsan, sondern auch Atoxyl 
diese Farbenreaktion gibt, welche in einer 
orangegelben Verfärbung des Salvarsans besteht. 

Im Gegensatz hierzu sind die Nebenwirkungen 
bei intravenöser Salvarsanbehandlung in der Tat 
ganz außerordentlich gering, und wenn man erst 
die anfängliche Abncigung vor dieser Behandlungs- 
weise überwunden hat, so kann man sich nicht 
mehr entschließen, zu der subkutanen Behand- 
lung zurückzukehren. Da von einigen Autoren 
nach intravenösen Injektionen gelegentlich Kollapse 
beobachtet worden sind, die allerdings alle glück- 
lich ausgingen, nehmen wir die intravenöse Be- 
handlung jetzt stets in der Weise vor, daß wir die 
Gesamtdosis des Salvarsans, die wir zu injizieren 
beabsichtigen, 0,5—0,6, bisweilen 0,7, auf zwei 
Tage verteilen, also zweimal 0,25—0,3 injizieren. 
Erscheint bei Hirnlues, beim Vorhandensein von 
Arteriosklerose, Herzfehlern, Nephritis u. dgl. be- 
sondere Vorsicht nötig, so injizieren wir noch 
kleinere Dosen, etwa dreimal 0,15—0,2. Bei 


diesem Vorgehen haben wir nie bedenkliche 
Symptome auftreten sehen, und es sind nur selten 
stärkere Fiebersteigungen oder stärkere Schüttel- 
fröste zu verzeichnen gewesen. Nur in einem 
Falle machte der Schüttelfrost vorübergehend 
einen schweren Eindruck, aber auch hier waren 
nach wenigen Stunden diese Symptome wieder 
verschwunden. Einige wenige Male sahen wir in 
der zweiten Woche noch nachträglich vorüber- 
gehend Fieber und dreimal dabei gleichzeitig 
Ikterus auftreten, der aber auch einen leichten 
Verlauf nahm. Das Auftreten von Ikterus zu 
dieser Zeit ist auch von anderen Autoren bereits 
wiederholt beobachtet worden; worauf er beruht 
ist zweifelhaft, zu einer stärkeren Schädigung der 
Leber scheint es dabei nie gekommen zu sein. 

Zum Schluß noch ein paar Worte über die 
Art der Rezidive nach Salvarsanbehandlung, 
zumal eine Form derselben die sog. Neuro- 
rezidive in letzter Zeit eine recht große Rolle 
gespielt haben. Die Rezidive, die wir selbst ge- 
sehen haben, unterschieden sich manchmal in 
keiner Weise von ganz gewöhnlichen universellen 
Exanthemen. Immerhin wurde diese Art der 
Rezidive doch nur relativ selten beobachtet, 
meist handelte es sich nur um ganz lokali- 
sierte Rezidive, meist Plaques muqueuses auf 
den Tonsillen oder vereinzelten Papeln am Geni- 
tale. Zweimal sahen wir eine lokalisierte Peri- 
ostitis luetica und zwar einmal als Rezidiv 
einer Lues maligna, einmal als Rezidiv eines 
frischen erstmaligen Exanthems, und zweimal trat 
schließlich eine isolierte Iritis luetica auf. 

Zweimal sahen wir, bei allerdings kleineren 
Dosen, 0,3 und 0,4, ein Rezidiv ganz außer- 
ordentlich schnell auftreten; es kam zur Neu- 
eruption eines reichlichen papulösen Exanthems, 
ehe noch das erste Exanthem völlig abgeheilt 
war; und bei zwei weiteren Fällen trat schließlich 
nach ca. 3 Monaten ein ausgesprochen psoriati- 
formes Exanthem, besonders an den Armen 
auf, eine Exanthemform, wie sie auch nach den 
Beobachtungen von Bettmann nach Salvarsan 
relativ häufig zu sein scheint. 

Bezüglich der Neurorezidive und der Re- 
zidive an Sinnesorganen seien zunächst noch- 
mal, wie bereits erwähnt, die beiden Fälle von 
isolierter Iritis luetica hervorgehoben. Der 
eine Patient war wegen eines Primäraffekts zwei 
Monate vorher mit Salvarsan intravenös und sub- 
kutan kombiniert behandelt worden und hatte 
außerdem Quecksilber erhalten. Der andere 
Patient hatte bereits früher nach Quecksilber und 
dann nochmal nach subkutaner Salvarsanbehand- 
lung ein Rezidiv bekommen, und die Iritis war 
nach intravenöser Salvarsanbehandlung mit 0,6 
Salvarsan aufgetreten. Weiter haben wir bei zwei 
Patienten, welche wegen eines frischen erstmaligen 
Exanthems mit 0,6 Salvarsan subkutan behan- 
delt worden waren, einmal eine Okulomo- 
toriuslähmung und einmal eine Erkrankung 
des Labyrinth — fast völlige Taubheit, Ohren- 
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sausen, leichten Schwindel und Kopfschmerzen — 
beobachtet. Bei dem Patienten mit der Labyrinth- 
affektion waren sonstige luetische Rezidiverschei- 
nungen nicht vorhanden und auch die Wasser- 
mann'sche Reaktion war fast negativ. Trotzdem 
ist nicht daran zu zweifeln, daß die Labyrinth- 
affektion luetischer Natur war, da sie nach intra- 
venöser Salvarsanbehandlung von 0,5 bereits nach 
ca. 8 Tagen im wesentlichen zurückgegangen und 
speziell die Hörfähigkeit fast normal geworden 
war. Bei dem Patienten mit Okulomotorius- 
lähmung war gleichzeitig ein psoriatisches Exanthem 
aufgetreten. Auf intravenöse Behandlung mit 0,6 
Salvarsan heilte das Exanthem außerordentlich 
schnell ab, während die Augenmuskellähmung sich 
bis jetzt, 14 Tage nach der Behandlung, noch 
nicht deutlich verändert hat. Schließlich sahen 
wir bei einem Patienten, der intravenös-subkutan 
mit Salvarsan behandelt worden war, 6 Wochen 
später eine Facialisparese bei positiver 
Wassermann 'scher Reaktion auftreten, die aller 
Wahrscheinlichkeit luetischer Natur war, obwohl 
sie ohne spezifische Behandlung ziemlich rasch, 
innerhalb von 14 Tagen, fast völlig zurückging. 

Nach alledem müssen auch wir sagen, daß die 
Form der Rezidive nach Salvarsanbehandlung 
doch manches Eigentümliche hat, und speziell die 
Erkrankungen der Iris und der Hirnnerven bei 
Patienten, welche wegen primärer oder frischer 
sekundärer Lues mit Salvarsan behandelt worden 
sind, auch uns als häufig aufgefallen sind. Immer- 
hin dürften sie gegen die Salvarsanbehandlung 
doch nicht gar zu sehr ins Gewicht fallen, da 
ihre Gesamtzahl keine große ist und sich auch diese 
Rezidive durch eine neue spezifische Behandlung 
speziell mit Salvarsan in der Regel sehr rasch 
beseitigen lassen. Auch ist es sehr wohl mög- 
lich, daß bei rein intravenöser Behandlung mit 
Hinzunahmeeiner Nachinjektion nach 4—5 Wochen 
diese Rezidive in der Regel vermieden werden. 


3. Die Kühlhaltung der Milch im Hause. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. Ziegler in Potsdam. 


Wenn man überhaupt von einem Ersatz der 
Frauenmilch als Nahrung für den Säugling sprechen 
kann, so ist immerhin der beste die frische Kuh- 
milch oder Ziegenmilch. Die vielfach ungünstigen 
Resultate, welche die künstliche Ernährung liefert, 
die hohe Säuglingssterblichkeit haben die Ver- 
anlassung gegeben, nach allerlei Ersatzmitteln für 
. die Tiermilch zu suchen. Alle Kunstfrodukte 
genügen samt und sonders als Nahrung für den 
Säugling nicht, sie stehen der frischen Tiermilch 
bei weitem nach und können die letztere aus 
ihrem Platz in der künstlichen Säuglingsernährung 
keineswegs verdrängen. Bei diesem Suchen nach 
Veränderungen und Ersatzmitteln der Tiermilch 


war die Annahme maßgebend, daß der Unter- 
schied in der chemischen Zusammensetzung, in 
dem Gehalt an den einzelnen Nahrungsstoffen 
zwischen Frauen- und Tiermilch die Ursache für 
den ungünstigen Erfolg der künstlichen Ernährung 
sei. Es muß zweifellos zugegeben werden, daß 
ein kleiner Prozentsatz der Säuglinge bei der Er- 
nährung mit Tiermilch nicht gedeiht, so daß bei 
ihnen nichts anderes übrig bleibt, als Frauenmilch 
zu beschaffen, aber weitaus der größte Teil der 
Säuglinge gedeiht bei der Ernahrung mit Tiet- 
milch. Nicht die Tiermilch als solche in ihrer 
chemischen Zusammensetzung bietet die Haupt- 
schwierigkeit der künstlichen Ernährung, sondefn 
die Art und Weise, wie sie gewonnen wird und 
wie man mit ihr verfährt auf dem Wege von 
ihrer Gewinnung bis zu ihrem Verbrauch. Beim 
Melken, im Stall, auf dem Transport und in den 
Wohnungen der Konsumenten ist die Milch überall 
schädlichen Einflüssen ausgesetzt, durch welche 
sie so verändert wird, daß sie zur Säuglingsnahrung 
ungeeignet ist. In den letzten Jahren hat sich in 
dieser Beziehung vieles gebessert. In der Stał- 
hygiene ist man darauf bedacht, daß die Ställe 
und das Milchvieh sauber gehalten werden, daß 
das Melken nur von gesunden Personen und in 
sauberer Weise geschieht, und daß eine Tief- 
kühlung der Milch sofort erfolgt. Für den Trans- 
port werden besonders geeignete Flaschen und 
Kannen verwendet, und die Milch wird unterwegs 
kühl gehalten. Aber bei den Konsumenten fehlt 
es noch an dem nötigen Verständnis für eine 
richtige Behandlung der Milch, und in den Woh- 
nungen und Haushaltungen besonders der un- 
bemittelten Bevölkerung ist dieselbe dem Ver- 
derben durch Zersetzung preisgegeben. 

Die Verhältnisse gestatten es nicht, daß die 
Milch in rohem Zustande dem Säugling gegeben 
wird, es ist notwendig, daß sie sofort nach der 
Ankunft im Hause aufgekocht wird. Dabei ist 
es im wesentlichen gleichgültig, welches Verfahren 
benutzt wird, ob die Nahrung im Soxhletapparat 
in Portionsflaschen oder im Kochtopf in ganzer 
Tagesmenge gekocht wird, wenn nur richtig und 
sauber verfahren wird. Wer die Ausgabe für den 
Soxhletapparat nicht zu scheuen braucht, tut gut 
daran, ihn anzuschaffen, da er zweifellos große 
Sicherheit bietet. Man kann auch die mit einer 
Gummikappe versehenen Säuglingsflaschen in 
einem beliebigen Kessel kochen. Ein Einsatz für 
6 Flaschen aus Drahtgeflecht oder Blech kostet 
etwa I-1ı'!/, Mk. Ebenso gleichgültig ist es, ob 
man die Milch sterilisiert, d. h. sie etwa 2—3 Minuten 
lang im Kochen erhält, oder ob man sie pasteuri- 
siert. In den Haushaltungen ist erstere Methode 
vorzuziehen, da sie weniger umständlich ist und 
kürzere Zeit erfordert. 

Mit dieser Maßregel der Erhitzung der Milch 
glaubt man nun alles Nötige getan zu haben, um 
sie haltbar zu machen und vor dem Ver- 
derben zu schützen. Das aber ist ein verhängnis- 
voller Irrtum, der zweifellos eine der Haupt- 
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ursachen ist für die ungünstigen Resultate der 
künstlichen Säuglingsernährung. Es ist unbedingt 
notwendig, daß die Milch unmittelbar nach dem 
Kochen möglichst schnell abgekühlt und dann 
dauernd kühl gehalten wird. Bei Temperaturen 
über 18° C vermehren sich die Keime, welche 
durch das kurze Sterilisieren nicht abgetötet werden, 
und die Milch verdirbt und wird als Säuglings- 
nahrung unbrauchbar. 

‚Wie soll nun die rasche Abkühlung und die 
dauernde Kühlhaltung in den Haushaltungen be- 
sonders in den warmen Sommermonaten bewirkt 
werden? Im allgemeinen heißt es, wo Eis zur 
Verfügung steht, läßt sich die Kühlung leicht 
bewerkstelligen, wo das aber nicht der Fall ist, 
hat man mit großen oft unüberwindlichen 
Schwierigkeiten zu kämpfen. Allerlei mehr oder 
weniger komplizierte Vorrichtungen und Apparate 
sind angegeben worden, welche dıesem Übelstande 
abhelfen sollen, und neuerdings ganz besonders 
empfohlen sind die Kühlkisten und der Thermos- 
sterilisator. Was zunachst die Kühlkisten anbe- 
langt, so dürften sie schon wegen der Anschaftungs- 
kosten bei der ärmeren Bevölkerung keinen Ein- 
gang finden. Außerdem erfordern sie besondere 
Sorgfalt in der Handhabung und eine Erneuerung 
des Kühlwassers alle 8 Stunden, was beides in 
vielen Fällen nicht erwartet werden kann. Im 
günstigen Falle wird dann erreicht, daß die Milch 
auf einer Temperatur von 18—20° C gehalten 
wird. Das ist als eine ausreichende Kühlung 
nicht anzusehen. In neuester Zeit empfiehlt die 
Thermos-Aktiengesellschaft in Berlin einen Apparat 
zur Erhitzung und Kühlhaltung der Milch, den 
Thermosterilisator von Bickel und Roeder. Über 
die Leistungsfähigkeit dieses Apparates berichten 
Sommerfeld in der Berl. klin. Wochenschr. 1910 
Nr. 29 und Lentz in der Monatsschrift „Des- 
infektion“ 1910 Heft 12, auch Bickel und Roeder 
selbst in dieser Zeitschrift 1910 Nr. 17. Danach 
ist die Kühlwirkung bei einer Lufttemperatur von 

15° C nach 21—24 Stunden 13,5—15° C, bei 
einer Lufttemperatur von 20° C nach 17—20 
Stunden 15—17,7° C, bei einer Lufttemperatur 
von 22,5° C nach 20—24 Stunden 17,5—ı9° C, 
bei einer Lufttemperatur von 24—25° C nach 
20 Stunden 19,9—20,8° C und bei einer Luft- 
temperatur von 25—31° C nach 10 Stunden 21° C. 
Die Leistungsfähigkeit des Apparates ist also je 
nach der Lufttemperatur eine sehr verschiedene, 
so daß derselbe an einem kühlen Ort stehen muß, 
und daß bei einer Temperatur von 22—24° C 
nach 10 Stunden eine zweite Kühlung erforder- 
lich ist und bei einer Temperatur von 25—30° C 
drei Kühlungen mit sechsstündigen Zwischen- 
pausen nötig sind. Mit dem Apparat muß ferner 
sehr vorsichtig umgegangen werden, da die Ge- 
fäße von Glas sind und schon ein kleiner Sprung 
ein Thermosgefaß unbrauchbar macht. Diese 
notwendigen Forderungen erschweren den Ge- 
brauch des Apparates sehr und dürften in den- 
jenigen Haushaltungen kaum erfüllt werden, für 


welche eine einfache nicht komplizierte Vorrich- 
tung zur Kühlung der Milch Bedürfnis ist. Sehr 
bedenklich ist es, daß man nicht kontrollieren 
kann, ob die Thermosgefäße richtig funktionieren. 
Es kommt hinzu, daß der Preis des Apparates, 
der 50 Mk. beträgt, ein so hoher ist, daß die 
Beschaffung für die minderbemittelte und ärmere 
Bevölkerung ausgeschlossen ist. Zu den An- 
schaffungskosten kommen noch wegen der leichten 
Zerbrechlichkeit der gläsernen Gefäße zweifellos 
nicht unbedeutende Unterhaltungskosten hinzu. 
Als ein Hilfsmittel zur Verringerung der Säuglings- 
sterblichkeit, welche gerade in der ärmeren Be- 
völkerung ihre Opfer fordert, dürfte deshalb der 
Thermossterilisator wohl nicht zu bezeichnen sein. 
Die Kühlhaltung der Milch bietet auch da, 
wo Eis nicht vorhanden ist, in der ärmeren Be- 
völkerung, bei hygienisch ungünstigsten Verhält- 
nissen und Wohnungen gar keine Schwierigkeit. 
Eine sehr einfache Methode, Flüssigkeiten in 
Gefäßen kühl zu halten, beruht auf dem Prinzip, 
daß durch Verdunstung Kälte erzeugt wird. 
Umhüllt man ein Gefäß mit einem losen, Wasser 
leicht aufsaugenden Stoff, z. B. altem Leinen, 
taucht es in Wasser und stellt es dann auf eine 
Schale oder Schüssel, in der Wasser enthalten ist, 
so wird durch die Verdunstung des in dem Stoff 
aufsteigenden Wassers eine starke Abkühlung 
des Gefaßes und seines Inhalts erzielt. Man 
kann das Leinen zusammennähen und es als an- 
schließenden Bezug über die Milchflasche ziehen, 
man kann auch einfach den passend zuge- 
schnittenen Lappen um die Flasche legen und 
durch 4 kleine Klemmen, welche für einige 
Pfennige zu haben sind, anschließend befestigen. 
In derselben Weise, wie die einzelnen Flaschen, 
kann man auch den Topf, in welchem die ganze 
Tagesmenge aufbewahrt wird, mit einer solchen 
Kühlhülle umgeben. Als Material für solche 
Kühlhüllen sehr bequem zu handhaben ist auch 
das einfache, dünne, weiße Löschpapier. Ein Bogen 
kostet einen Pfennig, aus einem Bogen kann man 
sechs um die Soxhletflasche passende Stücke 
schneiden, so daß der Tagesbedarf °/, Pfennig 
kostet. Das angefeuchtete Papier legt sich fest 
um die Flasche, bedarf keiner Vorrichtung zum 
Festhalten und wirkt ebenso gut wie Leinen. 


Was leisten nun diese Kühlhüllen ? 


I. Versuch. Läßt man eine eben gekochte 
Milchllasche bei 20° C Lufttemperatur einfach 
stehen, so ist 


nach 10 Minuten die Temperatur der Milch 80° C 


3? 20 n ” 19 „ 39 68° 33 
” 30 39 . LEJ ? LEJ 31 61° ” 
’ 60 ’ ’” „7 11 1 49° ” 
” 120 19 31 n ?9 9 25° „ 
„ 210 ’ ” „ LAJ 3 20° 11 


II. Versuch. Lufttemperatur 20°C bis 18° C. 
Zwei Milchflaschen von 80°C in die Kühlhülle ge- 
bracht, eine in Leinen die andere in Löschpapier. 
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Nach ro Min. i. d. Temp. d. Milch i. d. 1. 48° C,i.d.2.49° C 
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(Z) 240 mn pn „ „ „ men 13° TOTTE T) 130 m 
9 360 39 nn ”„ 9 „ „m 12,50, LA EES I Bu 5 | 12,5 ” 
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I. Versuch. Lufttemperatur 32° C. Die 
Milchflasche von 80° C in die Kühlhülle aus 
Leinen gebracht. 


Nach 10 Minuten ist die Temperatur der Milch 47° C 
”„ 20 LAJ LA LAJ 19 LAJ „ 35 LEJ 
9 30 LE 19 ”„ „ "9 „ 28° LAJ 
AJ 60 39 ”„ ” 1 39 ”„ 20° ”„ 
n” 75 ` » Z) „ „ 2) n 18° „ 
“n 90 39 31 LAJ ” ” ’„» 17° 19 
39 120 LAJ n LAJ ” ” 19 16,5° 
n 135 LA] 33 ” 1? 1 A 16V „ 
” 180 $1 34 „ ”„ u} ”„ 15° „ 
3? 480 ” 1 1? 19 3 LAJ 15,50 


IV. Versuch. Lufttemperatur 20° C. Die 
Milchflasche von 80° C mit der Kühlhülle von 
Leinen versehen unter die fließende Wasserleitung 
(8° C) gestellt. Nach 15 Minuten ist die Tem- 
peratur der Milch 8° C. Die Flasche wird nun 
auf einen Teller mit Wasser gestellt. 


Nach 10 Minuten ist die Temperatur der Milch 9° C 


39 20 ” ” ’ ” „ 19 10° n 
” 30 7 1 ” 1 ” L] ı1° ” 
” 45 ” LE] ” n 2] ”„ 12° ” 
” ” ” ” ” n LEJ 12,5° LA 
”„ 75 LAJ 9 ”„ ” 2 LEJ 13° ”„ 
Auf dieser Temperatur hielt sich die Milch 


dauernd. 


V. Versuch. Lufttemperatur 20°C. Die 
Milchflasche von 80° C mit der Kühlhülle aus 
Leinen versehen in einen IO cm weiten Steintopf 
mit ı Liter kalten Wassers von 8° C gestellt. 


Nach 10 Minuten Temperatur der Milch 27° C 


a 12 j i wo a 25 
» I5 a is wo p aa 
„ 20 $9 ?9 39 +9 22 ?9 
9? 25 99? 1 ”„ ”„ 22° 9 
Nun die Milchflasche auf einen Teller mit 


Wasser gestellt. Nach 20 Minuten Temperatur 
der Milch 18° C. 


VL Versuch. Lufttemperatur 20° C. Vier 
Milchflaschen von 80° C werden in ein größeres 
Gefäß mit 8° C kaltem Wasser gestellt. 


Nach 5 Minuten ist die Temperatur der Milch 45° C, 
das Kühlwasser wird erneuert. 

Nach 5 Minuten ist die Temperatur der Milch 27°C, 
das Kühlwasser wird noch einmal erneuert. 

Nach 5 Minuten Temperatur der Milch 18° C. 
Nun die Flaschen in die Kühlhüllen gebracht. 


Nach 15 Minuten Temperatur der Milch 16°C 
” 30 9 ”„ 1? ” 15° 9 
” 45 ” „ 1 ” 14° n 
„ I50 sẹ n „on 130%, 


Wasser, 


VI. Versuch. Lufttemperatur 24° C. Ein 
Steintopf mit Milch von 80° C in ein Gefäß mit 
8° kaltem Wasser gestellt. 


Nach 10 Minuten Temperatur der Milch 50°C. 
Nun das Kühlwasser erneuert. 

Nach 20 Minuten Temperatur der Milch 33°? C.. 
Nun den Topf in die Kühlhülle gebracht. 
Nach 30 Minuten Temperatur der Milch 29°C 
23° , 
180 „, 


n 60 ” LAJ 1? LEJ 
”„ 120 n ” ”„ LAJ 


VII. Versuch. Lufttemperatur 24°C. Ein 
Steintopf mit Milch von 80° C in 8° kaltes 
Wasser gestellt. 


Nach 20 Minuten Temperatur der Milch a C 
” 30 „ ” LAJ 19 a 
60 ” 20° n 
Nun den Topf i in die Kühlbülle gebracht. Lufttemperatur 20°C. 
Nach 100 Minuten Temperatur der Milch 18° C 


„ 120 E G i o a. Iy 

„ 150 n » ” „ 16° n 
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Nach diesen Versuchen wird das Verfahren 


in den verschiedenen Haushaltungen folgendes sein: 

Hat man einen Soxhletapparat und Wasser- 
leitung, so kocht man die 5 Flaschen 2 bis 3 
Minuten lang und läßt sie dann 10 Minuten 
stehen, wodurch die Milch auf 80° C abgekühlt 
ist. Nun kann man sie ohne Gefahr des Zer- 
springens unter die Wasserleitung bringen, unter 
der die Milch nach 15 Minuten die Temperatur 
der letzteren angenommen hat. Darauf legt man 
die Kühlhüllen aus Leinen oder Löschpapier um 
die Flaschen und stellt sie auf eine Schüssel mit 
dann steigt die Temperatur der Milch 
langsam auf 13° C, auf welchem Stande sie nun 
dauernd verbleibt. Die Kühlung unter der Wasser- 
leitung bewirkt man in der Weise, daß man die 
5 Flaschen in ein etwas niedrigeres Gefäß stellt, 
dieses in das Abflußbecken der Leitung stellt, 
und nun durch einen Gummischlauch, der bis 
auf den Boden des Gefäßes reicht, die Wasser- 
leitung mäßig laufen läßt. 

Hat man die Wasserleitung nicht zu seiner 
Verfügung, wenn sie z. B. wie in vielen Miets- 
häusern auf dem Flur zu gemeinsamer Benutzung 
angebracht ist, so stellt man die auf 80° C ab- 
gekühlten Flaschen in ein größeres Gefäß mit 
frischem Leitungswasser. Man erneuert das Wasser 
nach 5 Minuten und nach ro Minuten noch ein- 
mal, dann ist die Temperatur der Milch in 
15 Minuten auf 18° heruntergegangen. Man legt 
nun um die Flaschen die Kühlhüllen und stellt 
sie auf eine Schüssel mit Wasser, dann sinkt die 
Temperatur der Milch weiter bis auf 13 —12° C. 
Wenn man das Kühlwasser nicht erneuert, läßt 
man die Flaschen ı5 Minuten in demselben 
stehen, dann ist die Temperatur der Milch 23° C, 
bringt man sie nun in die Kühlvorrichtung, so 
sinkt die Temperatur in weiteren 25 Minuten 
auf 18° C, so daß es bei diesem Verfahren im 
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ganzen 40 Minuten dauert, bis die Milch ge- 
nügend abgekühlt ist. 


Ist gar keine Wasserleitung vorhanden, so be- 


wirkt man die Kühlung in derselben Weise mit 
frischem Brunnenwasser. Kühlt man die Flaschen 
nicht mit kaltem Wasser, sondern bringt sie gleich 
in die Kühlvorrichtung, so dauert es 75 Minuten, 
bis die Milch auf 18° C abgekühlt ist. 

Hat man keinen Soxhletapparat, so kocht 
man die Flaschen in einem beliebigen Kessel oder 
Topf, wofür man sich einen Einsatz aus Draht 
oder Blech anfertigen lassen kann. Oder man 
kocht die Milch und schüttet sie nun in die 
Flaschen, wobei die Gummiverschlüsse noch gut 
funktionieren. Dies Verfahren ist natürlich nicht 
so gut, als wenn die Flaschen mitgekocht werden. 
Die Kühlung erfolgt in beiden Fällen wie oben 
angegeben. | | 

Will man nicht jede einzelne Flasche mit 
einer Kühlhülle versehen, so stellt man die 
5 Flaschen in einen Steintopf, in dem sie gerade 
Platz haben und welcher Wasser enthält, und 
umgibt nun den Topf mit einer Kühlhülle. Die 
Abkühlung erfolgt etwas langsamer aber bis auf 
dieselben niedrigen Temperaturen. 

Hat man nur eine Milchflasche zur Verfügung, 
so kühlt man die gekochte Milch in einem Stein- 
topf von möglichst geringem Durchmesser, indem 
man diesen in, frisches Leitungs- oder Brunnen- 
wasser stell. Nach einer Stunde ist die Tem- 
peratur der Milch 20° C. Man bringt nun den 
Milchtopf in die Kühlhülle, in welcher nach einer 
weiteren halben Stunde die Milch auf 18° ab- 
gekühlt ist. Auch bei diesem Verfahren sinkt 
die Temperatur der Milch allmählich bis auf 13 
bis 12° C. Ein Deckel schützt die Milch vor 
Verunreinigung. 

In allen Fällen benutzt man am besten Soxhlet- 
flaschen, welche nicht so leicht springen, ihre 
Reinigung bewirkt man durch heiße Sodalösung. 

Die Vorzüge dieser Kühlmethode liegen auf 
der Hand. Sie kostet nichts, sie ist von jedem 
ohne irgend welche Mühe mit Leichtigkeit an- 
zuwenden und in jedem noch so dürftigen Haus- 


‚einträchtigt durch hohe Lufttemperatur. 


halt auszuführen. Sie macht gar keine Umstände 
und erfordert keine besondere Aufmerksamkeit, 
man hat nur darauf zu achten, daß in der Schüssel 
hinreichend Wasser vorhanden ist, damit die 
Hüllen nicht trocken werden. Ihre Wirkung ist 
eine mehr als ausreichende und wird nicht be- 
Sie ver- 
sagt nie und ist allen anderen Kühlmethoden 
mit Ausnahme der Kühlung im Eisschrank über- 
legen. Es bedarf nicht eines kühlen Ortes für 
die Aufstellung der zu kühlenden Gefäße, was 
für die kleinen Wohnungen der ärmeren Be- 
völkerung von besonderer Wichtigkeit ist; stellt 
man sie so, daß sie dem Luftzug ausgesetzt sind, 
so erfolgt die Abkühlung noch schneller und es 
werden noch um I— 2° niedrigere Temperaturen 
erzielt. 

Auf demselben Prinzip der Abkühlung durch 
Wasserverdunstung beruht die Anwendung von 
Tongefäßen, bei denen das Wasser durch die 
poröse Wandung hindurchdringt und an der 
Außenfläche derselben verdunstet. Dadurch wird 
das in dem Gefäß enthaltene Wasser sowie die 
hineingestellte Milchflasche abgekühlt und kühl 
gehalten. Solche Tongefäße als „Milchflaschen- 
kühler“ werden angefertigt von der Firma: 
E. Lieske, Tonwarenfabrik, Potsdam, Junkerstr. 48. 
Diese Milchflaschenkühler leisten ungefähr das- 
selbe, wie die oben beschriebenen Kühlhüllen. 
Stelt man bei 22” C Lufttemperatur eine Saug- 
flasche mit Milch von 80° C in einen solchen 
Kühler, welcher kaltes Leitungswasser von 8° C 
enthält, so daß letzteres hoch an den Hals der 
Saugflasche reicht, so ist die Milch nach anderthalb 
Stunden auf 18° C abgekühlt. Die Temperatur 
der Milch fällt dann allmählich weiter und beträgt 
am Ende des Versuchs (nach 16 Stunden) 13" C. 
Kühlt man die Milchflasche von 80° C unter der 
Wasserleitung bis auf 7° C und stellt sie dann 
in den Kühler mit Wasser von 7° C, so steigt 
die Temperatur der Milch in anderthalb Stunden 
auf 13° C bei einer Lufttemperatur von 24° C. 
Die Anwendung dieser „Milchflaschenkühler“ ist 
sehr bequem und billig. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Banti- 


sche Krankheit, charakterisiert durch Spleno- 
megalie, Anämie, Leukopenie, später durch Leber- 
cirrhose, Kachexie und Ascites, ist in den letzten 
Jahren erfolgreich durch Milzexstirpation behandelt 
worden. Die Atiologie der Krankheit ist dunkel. 
Banti will sie mit Lues und Malaria nicht ver- 
wechselt wissen, die zuweilen ähnliche Bilder 
hervorrufen. Nun beschreibt W. Aug. Schmidt 
jüngst aus der Curschmann'’schen Abteilung 


im Mainzer Krankenhause (Münch. med. Wochen- 
schrift 1911 Nr. 12) ein Krankheitsbild, das dem 
Banti'schen völlig entsprach, aber auf kongeni- 
tale Lues zurückzuführen war (auch positive 
Wassermann'sche Reaktion). Der Fall heilte 
klinisch durch 0,4 Salvarsan subkutan. Da in 
der Literatur auch sonst auf Lues zurückzuführende 


Fälle von Morbus Banti beschrieben sind, so 
sollte wenigstens derjenige Teil der Fälle, der 
positive Wassermann'sche Reaktion und 
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Lues in der Anamnese ergibt, vor der even- 
tuellen Milzexstirpation antisyphilitisch behandelt 
werden. 


In einem Vortrage über Leukämie (Deutsche 


med. Wochenschrift 1911 Nr. 12) empfiehlt 
Maximilian Sternberg (Wien) dringend die Be- 
handlung der Leukämie mit Röntgenstrahlen; 
man schickt eine Serie von Bestrahlungen durch 
den Organismus für einige Wochen und macht 
dann I-—-3 Monate Pause, um wieder anzufangen. 
Man bevorzugt die Gegend der Milz oder der 
Drüsen oder der kurzen Knochen bei der Be- 
strahlung. Lange kann man so das Leben erhalten, 
oft unter zeitweiser enormer Verbesserung des Blut- 
bildes. Auch Neoplasmen mit leukämischem 
Blutbild (große Lymphocyten!), namentlich 
Lymphosarkome, sind den Erfolgen einer Be- 
strahlung vorübergehend zugänglich, wie auch 
die Pseudoleukämie, obwohl bei letzterer aus- 
nahmsweise während der Bestrahlung ein Über- 
gang in Leukämie beobachtet worden ist. 

Nicht allen Praktikern ist das seltene Bild der 
akuten Magenatonie bekannt, die rasch zum Tode 


führen kann, besonders wenn sie als solche nicht 
erkannt wird. Arthur Schlesinger (Berlin) 
beschreibt einen charakteristischen, rechtzeitig er- 
kannten und geheilten Fall (Berlin. klin. Wochen- 
schrift ro1I Nr. 12). Die Patientin machte einen 
völlig verfallenen Eindruck; wie bei Peritonitis, 
Puls 150, fadenförmig. In dem von sehr dünnen 
Bauchdecken umgebenen Abdomen lag der 
Magen wie ein großer Tumor da, bis zum kleinen 
Becken hinabreichend. Aufstoßen bestand, aber 
kein Erbrechen. Blähungen und Stuhlgang fehlten. 
Nach Beckenhochlagerung wurde der Magen 
mittels Schlauch entleert, es kam ein halber 
Eimer (!) bräunliche Flüssigkeit von fäkalem Ge- 
ruche heraus; der Inhalt stammte wahrscheinlich 
aus den unteren Dünndarmabschnitten. Unter 
der gleichen Behandlung mit Beckenhochlagerung 
und täglichen Spülungen gingen die Erscheinungen 
rasch zurück, am folgenden Tage traten Blähungen 
und Stuhlgang auf. Die Ernährung geschah nur 
per rectum (Kochsalzeinläufe); dies wurde erst am 
6. Tage geändert unter Beendigung der Beckenhoch- 
lagerung. Schlesinger glaubt, daß hier eine pri- 
märe Atonie des Magens bestand, die zugleich untere 
Darmabschnitte komprimierte und zu antiperistal- 
tischem Emporstreben des Darminhaltes führte. 
In anderen Fällen ist freilich ein duodeno-jejunaler 
Verschluß als das erste Moment, die Magen- 
erweiterung als sekundär angenommen und auch 
durch Obduktion teilweise bestätigt worden. Die 
Therapie in Beckenhochlagerung (zuweilen auch 
in anderer Lage, z. B. Bauchlage, Seitenlage [Ref.)) 
ausgeführt, ist jedenfalls in der Praxis zu ver- 
werten. 


Die allgemeine Furunkulose wird von manchen 


auch ohne diabetische Grundlage als eine kon- 
stitutionelle Affektion aufgefaßt, besonders in 
solchen Fällen, wo die Bemühungen, die die 
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Furunkel umgebende Haut in weiter Ferne 
aseptisch zu halten, immer und immer wieder 
mißlingen. Danach kann man auch annehmen, 
daß die angewandten, meist nur schwach wirken- 
den Desinfektionsmittel nicht genügt haben, um 
die Keime in den Hautporen abzutöten. Es ist 
deshalb sehr zu begrüßen, daß Wassermann 
den Versuch gemacht hat, gegen die langwierige, 
quälende Affektion ein Mittel zu finden, das 
lokale Immunität besser erzeugt, als die üblichen 
Antiseptika. Das Präparat wird bereitet durch Ex- 
traktion lebender Staphylokokken im Schüttel- 
apparate mit Wasser, diesem (staphylokokken- 
freien) Wasserextrakt wird verdünnte Gelatine 
zugesetzt. Das Mittel, Histopin genannt, be- 
steht aus den immunisierenden Substanzen der 
Staphylokokken und ist völlig steril und haltbar. 
Es muß auf die Haut aufgepinselt oder in Salben- 
form gebracht werden und erzeugt dort lokale 
Immunität. Ledermann, dem das Mittel von 
Wassermann zur Verfügung gestellt wurde, 


‘hat mit demselben bereits gute Erfolge erzielt. 


Es verhütet auf der gesunden Haut die Verbreitung 
und bedingt bei den bereits entstandenen Furunkeln 
(ca. 25-50 Proz. Salbe) eine raschere Heilung. 
Hoffentlich wird das Mittel bald allgemein für die 
Praxis freigegeben. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einem Aufsatz 
Über Magenwandphlegmone im subakuten 
Stadium und Heilung durch Magenresektion 
(Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 14) berichtet 
Fritz König über eine 28jährige Patientin, 
welche mit hohem Fieber, Kopfschmerz und Er- 
brechen erkrankt war, und die anfangs auf Typhus 
behandelt wurde. Nach Rückgang der akuten 
Erscheinungen waren Magenschmerzen zurückge- 
blieben. Die Untersuchung stellte eine fingerdicke 
links oben vom Nabel 5 cm lang quer verlaufende 
schmerzempfindliche Resistenz fest. Bei der 
vorgenommenen Laparotomie zeigte sich eine 
flächenhafte Rötung der vorderen Magenwand; 
diese war von auflallend weicher Konsistenz, 
nirgends ließ sich eine Verhärtung in der Magen- 
wand fühlen. Entsprechend der Infiltration der 
Magenwand wurde eine quere Resektion des 
Magens samt dem Pylorusteil vorgenommen, 
und der Duodenalstumpf in die hintere Magen- 
wand eingepflanzt. Patientin überstand die Ope- 
ration gut und nahm bald wieder 26 Pfund zu, 
nachdem sie vor der Operation über 50 Pfund an 
Gewicht verloren hatte. Die Untersuchung des 
herausgenommenen Magenstückes zeigte, daß die 
Infiltration der Magenwand auf eine Phlegmone 
derselben zurückzuführen sei. Die ganze Magen- 
wand war mit weichem, eiterähnlichen Brei durch- 
setzt, während die Schleimhaut zahlreiche linsen- 
große Ulzerationen zeigte. Die eitrige Entzün- 
dung der Magenwand hatte nach dem anfangs 
akuten Stadium im subakuten Stadium wegen 
des vorhandenen Tumors, des Erbrechens braun- 
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gelber Massen und der hochgradigen Abmagerung 
eine bösartige Geschwulst vorgetäuscht, die durch 
Operation entfernt werden sollte. In Wirklichkeit 
aber handelte cs sich um einen Zustand, den 
König als Phlegmone der Magenwand be- 
zeichnet wissen will. Ähnlich wie bei Phleg- 
monen in anderen Geweben kann die Phlegmone 
progredient sein, oder sie kann zirkumskript ver- 
laufen, wobei ein oder mehrere Abszesse entstehen, 
die nach verschiedenen Richtungen hin durch- 
brechen können. Die progrediente Form der 
Magenphlegmone verläuft fast immer tödlich, da 
die Abszesse nach außen in die freie Bauchhöhle 
perforieren und sehr häufig auf dem Weg der 
Lymphbahn eine Infektion der Pleura und des 
Peritoneums zustande kommt. Die Ursachen der- 
artiger progredienter Phlegmonen sind in Ver- 
letzung der Magenschleimhaut durch Fremdkörper, 
oder im Anschluß an Operationen z. B. nach der 
Gastroenterostomie zu erklären. Andere Fälle 
beruhen auf einer Metastasierung, z. B. nach 
Puerperalfieber, Typhus usw. Auch von dem 
einfachen, sowie von dem karzinomatösen Magen- 
geschwür können progrediente Magenwandphleg- 
monen ausgehen. Daß die Magenwand sehr 
leicht zu infizieren ist, zeigt ein Fall aus der 
Literatur, wo nach Inzision einer Parulis der ver- 
schluckte Eiter zu dieser Erkrankung geführt 
hatte. Die Unterscheidung zwischen Magenwand- 
phlegmone, also der progredienten Infektion, und 
Magenwandabszeß, der mehr zirkumskripten 
Infektion, welche von den meisten Autoren gemacht 
wird, will König klinisch nur insofern gelten 
lassen, als er für Magenwandabszesse nur die Fälle 
hält, bei denen von Anfang an ein geringerer 
Grad von Infektion vorliegt. Diagnostisch wichtig 
hält König den weichen, quer verlaufenden 
Tumor in der Magengegend, sowie das Erbrechen 
bräunlich gelber Massen, im Gegensatz zu dem 
kaffeesatzartig Erbrochenen bei Karzinom. Trotz 
der vielfachen Perforationen der in der Magen- 
gegend gelegenen Abszesse in den Magen hinein 
war keine Heilung des Prozesses eingetreten. 
Vielmehr trat eine außerordentliche Abmagerung 
ein, während sowohl Erbrechen, wie motorische 
Insuffizienz die Kranke vollständig erschöpften. 
Denn trotz der zahlreichen, oben erwähnten, 
linsengroßen Defekte in der Magenschleimhaut 
wurde der Eiter nicht gründlich genug entleert, 
so daß auch die Phlegmone nicht zum Stillstand 
kommen konnte. König ist daher der Meinung, 
daß in Fällen von Magenwandphlegmonen und 
von Magenwandabszessen, wobei natürlich sowohl 
Tumoren, wie Magengeschwüre stets differential- 
diagnostisch in Erwägung gezogen werden müssen, 
durch keine andere Therapie als durch die Ent- 
fernung der erkrankten Magenpartie rationell in 
Angriff genommen werden müssen, zumal es ja 
bekannt ist, daß selbst nach Spontanheilung der- 
artiger infektiöser Erkrankungen der Magenwand 
hochgradige, narbige Schrumpfungen in der 
Magenwand entstehen, welche je nach ihrer Lage 
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nicht nur Stenosen verursachen können, sondern 
aus denen sich sehr häufig auch Karzinome ent- 
wickeln. Der hier in Betracht kommende 
operative Eingriff soll nach König in einer 
Resektion bestehen, da eine Gastroenterostomie 
überhaupt keine Heilung, oder erst nach sehr langer 
Zeit zustande bringt. Daß eine Resektion trotz 
Magenwandvereiterung bei exakter Naht gelingt, 
hat der Fall von König bewiesen. Die Resektion 
will König ohne vorherige Eröffnung der 
Magenwand ausgeführt wissen, da durch vor- 
herige Eröffnung des Magens zur näheren In- 
spektion und Orientierung über die Ausdehnung 
der Phlegmone: die Infektionsgefahr für das Peri- 
toneum außerordentlich steigt. Nur wenn man 
sich über das Krankheitsbild bei der Inspektion 
von außen und bei der Palpation überhaupt nicht 
orientieren kann, käme eine Probeöffnung des 
Magens in Frage. Abgesehen von der bereits 
erwähnten Gewichtszunahme nach der Operation 
und der ungestörten Heilung wurde die Patientin 
auch mit einem Male von ihren Beschwerden be- 
freit. König faßt die Beobachtungen, die er 
bei seinem äußerst interessanten Falle gemacht 
hat, folgendermaßen zusammen. „Die Magenwand- 
phlegmone kann aus dem schwer akuten in ein 
subakutes Stadium übergehen, bei welchem trotz 
Spontandurchbruch des Eiters in das Mageninnere 
keine Heilung erreicht wird, vielmehr ein dauern- 
des Siechtum den Kranken völlig herunterbringt. 
Der Magen wird an der phlegmonösen Partie in 
eine weiche, tumorartige Masse verwandelt. Durch 
Resektion dieser Partie des Magens wird mit 
einem Schlag Heilung herbeigeführt.“ 


Eine neue Methode zur Verengerung des 
Thorax bei Lungentuberkulose gibt Willms in 
der Münch. Med. Wochenschr. Nr. 15 1911 an. 
Willms empfiehlt, da erfahrungsgemäß bei be- 
stimmten Fällen von chronischer indurativer 
Lungentuberkulose, die mit Kavernenbildung ein- 
hergeht, ein Zusammenfallen der Lunge die 
Ausheilung begünstigt, solche Fälle in der Weise 
zu behandeln, daß durch Entfernung von 3—4 cm 
langen Stücken aus mehreren Rippen der Thorax 
verengert wird, damit dann die Lunge leichter 
kollabieren kann. Willms schlägt dabei vor, 
diese Rippenresektionen im Bereich des Angulus 
costae auszuführen, also am Rücken, da hierdurch 
eine bedeutende Verengerung des Brustraums er- 
zielt wird, zumal die Rippen dann außerordentlich 
beweglich werden. In den Fällen, wo die Ver- 
engerung des Thorax nach der Resektion noch 
eine ungenügende ist, kann außerdem noch 
eine Durchtrennung der Rippenknorpel, da wo 
sie am Sternum ansetzen, event. auch eine Re- 
sektion kleinerer Teile des knorpeligen Abschnittes 
ausgeführt werden. Willms hat beobachtet, 
daß nach diesem Operationsverfahren die Rippen 
nicht nur nach einwärts fallen, sondern auch 
nach unten sinken, und daß gerade dadurch eine 
Verengerung der Brusthöhle und der Gegend der 
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Lungenspitzen herbeigeführt wird. Willms hat 
seine Operation auch auf anatomischer Basis auf- 
gebaut. Er empfiehlt daher, die Haut in der 
Längsrichtung am Rücken zu durchtrennen, dann 
aber zur Schonung der Rückenmuskulatur den 
M. trapecius und die Mm. rhomboidei hori- 
zontal zu durchschneiden. Solche Schnitte legt 
er über der zweiten, vierten und sechsten Rippe 
an, wobei dann von diesen drei Muskelschnitten 
aus an der ersten bis neunten Rippe Resektionen 
vorgenommen werden können. Besonders leicht 
soll die Resektion der hier horizontal stehenden 
ersten Rippe sein. Nach Willms ist es sogar 
möglich, die Operation, die unter Umständen in 
mehreren Sitzungen, je nachdem es sich um 
einseitige oder doppelseitige Tuberkulose handelt, 
ausgeführt werden kann, unter Lokalanästhesie zu 
machen. Nach der Operation sucht man den 
Thorax durch Heftpflasterstreifen noch weiter 
zu verengern. Auch durch Lagerung auf die 
kranke Seite kann eine weitere Kompression auf 
den Thorax ausgeübt werden. Da es nach 
Willms schwer ist, die zur Operation sich eig- 
nenden Fälle chronisch indurativer Tuberkulose 
auszusuchen, empfiehlt Willms, vor der Operation 
Röntgenaufnahmen zu machen, und außerdem 
den Rat eines internen Klinikers einzuholen. 


Über den Morbus Basedowii berichten Sänger 


und Sudeck, Münch. med. Wochenschr. Nr. 16 
IQII. Neuere Untersuchungen, namentlich aus 
der Kocher’schen Klinik haben gezeigt, daß wir 
bei dieser Erkrankung Veränderungen des Blutes 
finden, derart daß die kleinen Lymphocyten, und 
die großen mononukleären Leukocyten bisweilen 
auch die eosinophilen Zellen vermehrt sind, 
während die polynukleären neutrophilen Zellen 
an Zahl geringer werden. Dieser von Kocher 
als „toxische Reaktion“ bezeichnete Befund er- 
möglicht in den Fällen die Diagnose der Er- 
krankung, wo die charakteristischen klinischen 
Symptome fehlen (forme fruste des Basedow). 
Heutzutage weiß man auch, daß man bei der 
Basedow'schen Erkrankung zwei Hauptformen 
zu unterscheiden hat, je nachdem der Sympatikus, 
oder der Vagus durch die krankhafte und ver- 
mehrte Absonderung der Schilddrüse beeinflußt 
werden. Während nach Claude Bernard lediglich 
die Reizung des zentralen Stumpfes des Hals- 
sympatikus die charaktefistischen Symptome 
der Erkrankung, nämlich erweiterte Lidspalte, 
fernerExophthalmus,Pulsfrequenz,Herzpalpitationen 
und Struma auslösen, handelt es sich nach Eulen- 
burg und Oppenheim nicht nur um Reizung, 
sondern auch um Lähmung des Hals-Sympatikus. 
Gros faßte dann zuerst den Basedow als Vagus- 
affektion auf. Durch den Tumor der Schilddrüse 
werde der Herzast des Vagus, sowie das venöse 
System komprimiert, wobei durch Druck auf den 
Vagus die Tachykardie, sowie die Herzpalpitation 
entstehe, während durch venöse Stauung der 
Exophthalmus hervorgerufen werde. Möbius 
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hat dann zuerst darauf hingewiesen, daß der 
Basedow nicht nur auf einer übermäßigen Sekre- 
tion, sondern auch auf einer fehlerhaften Sekre- 
tion der Schilddrüse beruhe. Die übermäßige 
Sekretion soll nach Möbius hauptsächlich das 
sympathische Nervensystem beeinflussen. M. unter- 
schied zwei Formen der Basedow-Erkrankung, näm- 
lich den primären und den sekundären Base- 
dow. Beim sekundären Basedow besteht 
jahrelang ein Kropf, — meist handelt es sich um 
harte, knollige Strumen, — und erst allmählich 
treten Basedow-Symptome auf. Letztere können 
durch eine Schwangerschaft wieder verschwinden 
und nach erneuten Schwangerschaften stufenweise 
zunehmen. Beim primären Basedow findet man 
dagegen weiche, sehr gefäßreiche Strumen. Er- 
wähnenswert ist, daß in manchen Fällen von 
Struma durch Jodbehandlung Basedow-Erschei- 
nungen auftreten können (Jod-Basedow). Bei diesen 
Formen von Jod-Basedow ist nach Kocher 
eine Verabreichung von Jod auf alle Fälle zu 
vermeiden. Namentlich durch die Verabreichung 
von Thyreoidin-Tabletten kann der Jod-Basedow 
zustande kommen. Auch bei Patienten ohne 
fühlbaren Kropf, namentlich bei Fetten, kann 
durch Jod-Darreichung ein sog. Hyperthyreoi- 
dismus hervorgerufen werden, der sich namentlich 
durch rapide Abmagerung verrät. Während 
Sänger auf dem Standpunkte steht, den Base- 
dow zuerst intern, und bei nicht sehr rasch ein- 
tretender Besserung operativ zu behandeln, hat 
Kocher (Chirurgen-Kongreß 1911) darauf hinge- 
wiesen, daß die beste Behandlung des Basedow 
die Frühoperation zu Beginn der Erkrankung ist. 
Kocher stützt sich dabei auf seine Erfahrung an 
vielen hunderten von Fällen. Bei jedem Basedow 
konnte er Veränderungen der Schilddrüse, eine 
Vermehrung der Absonderung, und einen stärkeren 
Jodgehalt in der abgesonderten Flüssigkeit nach- 
weisen. Es gelang ihm, im Tierexperiment einen 
Basedow zu erzeugen, wenn er Schilddrüsenpreß- 
saft, oder auch Schilddrüse selbst, eventuell auch 
in Vereinigung mit Jod einspritzte. So ist jetzt 
auch die ungünstige Wirkung des Jodes bei der 
Basedow-Erkrankung erklärt. Durch die vermehrte 
und fehlerhafte Sekretion der Schilddrüse ist nach 
Kocherebenfalls die bereitsobenerwähnteV erände- 
rung des Blutes zu deuten. Mittels Untersuchung 
des Blutes ist nach Kocher auch in den verkappten 
Fällen von Basedow die zu starke Sekretion der 
Schilddrüse festzustellen. Neben dem echten Base- 
dow gibt es nach Kocher noch ähnliche Krank- 
heitsbilder, welche dadurch zustande kommen, daß 
das Schilddrüsensekret auf verschiedene Nerven ein- 
wirkt. In der Mehrzahl der Fälle konnte Kocher als 
Atiologie der Erkrankung heftige Gemütserreg- 
ungen und Infektionskrankheiten, ferner Jodbehand- 
lung bei bestehender Struma nachweisen. Da wir 
wissen, daß der Basedow auf einer fehlerhaften und 
vermehrten Sekretion der Schildrüse beruht, so kann 
die Behandlung nur eine ausschließlich operative 
sein. Durch die Operation soll ein Teil der ver- 
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änderten Schilddrüse entfernt werden. Eine sehr 
wertvolle Mitteilung Kocher’s geht noch dahin, 
daß Mißerfolge der Operation darauf zurück- 
zuführen sind, daß man zu wenig Schilddrüse 
operativ entfernt hat. Die Mortalität stellt sich 
nach Kocher auf 3,1 Proz. In ähnlicher Weise spricht 
sich Sudek in einer Arbeit (Münch. med. Wochen- 
schr. Nr. 16 1911) über die chirurgische Behand- 
lung des Morbus Basedowii wie folgt aus. „Wenn 
ich nun zum Schlusse noch die Frage zur Sprache 
bringe, die für den behandelnden Arzt und für 
den Patienten den Kernpunkt bildet, nämlich die 
Indikationsstellung zur Operation, so 
rekapituliere ich das Gesagte in folgenden kurzen 
Leitsätzen: 1. Die operative Behandlung erfüllt 
eine kausale Indikation. 2. Die chirurgische 
Technik ist im letzten Jahrzehnt so verbessert 
worden, daß man in allen Fällen auf eine wesent- 
liche Besserung, mindestens 75, wahrscheinlich 
mehr Prozent der Fälle praktische Heilung er- 
zielen kann, vorausgesetzt, daß sich die Patienten 
zu Ende behandeln lassen. 3. Die Mortalität 
beträgt ı'!/,, höchstens 5 Proz, und kann durch 
grundsätzliche frühzeitige Operation sicher noch 
gebessert werden.“ Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. Haeberlin (Die Kinder-Seehospize 


und die Tuberkulosebekämpfung, Leipzig 1911) 
hat es in dem vorliegenden Werke unternommen, 
auf Grund eingehendster Informationen einen Über- 
blick über die in Europa bisher begründeten 
Seehospize zu geben und den Einfluß zu be- 
sprechen, den sie auf die Bekämpfung der hier 
hauptsächlich in Frage kommenden Volkskrank- 
heiten, der Tuberkulose und Skrofulose, 
ausüben. Wir finden zuverlässige Nachrichten 
über fast 300 Anstalten, die mit ihren 25000 
Betten einen höchst bedeutsamen Faktor in der 
modernen Krankenfürsorge darstellen. Bau, Be- 
trieb der einzelnen Anstalten und die erzielten 
Erfolge werden eingehend an der Hand von Ab- 
bildungen und Plänen besprochen, ebenso wird 
die geschichtliche Entwicklung dieser Art der 
Versorgung der kranken Kinder in den einzelnen 
Ländern vor Augen geführt. — Nach Joachims- 
thal’s in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
gemachten Mitteilungen (Berl. klin. Wochenschr. 
1911 Nr. 8) besitzt Paris in Berck-Plage, 
einem Städtchen am Canal la Manche zwischen 
Dieppe und Boulogne, für Kinder mit Knochen- 


und Gelenktuberkulose eine eigene Anstalt, welche 


IIOO und zwar. ausschließlich nichtzahlende 
Patienten aufnimmt. Die Patienten werden in 
drei Gruppen eingeteilt, erstens solche, welchen 
andauernde Bettruhe verordnet ist, Kinder mit 
Tuberkulose der Wirbelsäule und der unteren 
Gliedmaßen. Die hierfür vorhandenen 300 Betten 
befinden sich während des ganzen Tages auf 
breiten den Krankensälen vorgelagerten Galerien, 
in denen die Kinder sich dauernd unter dem Ein- 


"und der 


fluß der frischen Seeluft befinden. Eine weitere 
Gruppe bilden Kinder, welche durch Liegekuren 
so weit hergestellt sind, daß sie mehrere Stunden 


. des Tages außerhalb des Bettes verbringen dürfen 


— 200 Betten. Schließlich bestehen 500 Betten 
für Kinder, welche sich während des ganzen 
Tages im Freien bewegen düjfen, Patienten, 
welche von Erkrankungen der Wirbelsäule 
unteren Extremitäten geheilt sind, 
sowie weiterhin solche mit Erkrankungen der 
oberen Extremitäten und Drüsenaffektionen. Be- 
sonderes Interesse besitzt das sog. Lazarett, eine 
Abteilung von 104 Betten, in der die neu aus Paris 
ankommenden Kinder zunächst 4 Wochen auf 
Infektionskrankheiten hin und zwar Kinder unter 
6 Jahren in besonderen Glasboxen beobachtet 
werden. Die Behandlung ist im wesentlichen eine 
konservative mit möglichst lange fortgesetzter 
Liegekur in Gipsverbänden. Aus privaten Mitteln 
wird daneben das Höpital N. de Rothschild mit 100 
Betten erhalten, daneben das Höpital Cazin Perro- 
chaud mit 400 Betten, schließlich das Höpital de 
l'Oise mit 150 Betten. Endlich besteht eine 
größere Reihe von Hotels und Privatkliniken mit 
guten Einrichtungen; unter letzteren ist besonders 
erwähnenswert das Institut orthopédique. Die 
Beförderung der Kranken zum Strande und in 
die verschiedenen Teile der Stadt geschieht 
in von Eseln gezogenen kleinen Wagen, welche 
die Patienten selbst lenken, bei Horizontallage 
unter Zuhilfenahme kleiner Spiegel. — In 
Rolliers (Paris medical p. 140) Sanatorium 
in Leysin wird die chirurgische Tuberkulose 
vornehmlich mittels Heliotherapie behandelt; 
es werden dabei äußerst günstige Resultate 
erzielt. Diesem Zweck dienen drei Sanatorien, die 
zusammen 350 Betten für Kinder besitzen, und 
je 1250, 1350 und I5ıo m über dem Meeres- 
spiegel liegen. Durch Übergang von den nie- 
driger- zu den höhergelegenen Anstalten werden 
die Kinder an das Klima gewöhnt. Es wird nur 
reines Sonnenlicht ohne Verstärkung durch Linsen 
verwendet; dies ist deswegen ausreichend, weil 
in den Höhen die Atmosphäre absolut staubfrei 
ist. Man muß zur Vermeidung von Erythemen 
ganz allmählich von der lokalen zur allgemeinen, 
von kurzdauernder zur langen Insolationen über- 
gehen. Die Kinder bekommen schließlich eine 
dunkelbraune Haut. Bezüglich der Knochen- und 
Gelenktuberkulose werden die Patienten möglichst 
bald von immobilisierenden Verbänden befreit, 
damit das Sonnenlicht überall hingelangen kann. 
Gipsverbände, am besten mit Fenstern, werden 
nur bei sehr schmerzhaften und zur Kontraktur 
neigenden Formen vorübergehend angewendet; 
sonst genügen Streckverbände in Rückenlage, 
bei Spondylitiden in Bauchlage. Ist Mangel an 
Sonnenschein, so bleiben die Kinder im Luft- 
und Lichtbad, und es wird Stauung angewendet. 
Die Heliotherapie wirkt bakterientötend, oxy- 
dierend, reduzierend, schmerzlindernd und sklero- 
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sierend. Eine Reihe von Photographien zeigt 
die Anstalten in Leysin und einige Fälle multipler 
Knochen- und Gelenktuberkulose mit schönen 
Ergebnissen. 


Die Mumie, über deren Wirbelsäule Smith und 


Ruffer (Zur historischen Biologie der 
Krankheitserreger, Gießen, Alfred Töpel- 
mann 1910 H. 3) berichten, war die irdische Hülle 
eines Priesters des Ammon aus der 21. Dynastie 
(ca. 1000 v. Chr.) und befand sich unter der 
großen Sammlung menschlicher Körper der „Se- 
conde trouvaille de Deir et Bahari“, die 1891 von® 
M. Grebaut vom „Service des Antiquités“ in 
der Gegend der großen thebanischen Hauptstadt 
aufgefunden wurde. Augenscheinlich hatte eine 
ausgedehnte Zerstörung der Mitte des 
I. Lendenwirbels und der unteren 3 
oder 4 Dorsalwirbel stattgefunden. Der 
Dorsalteil der Wirbelsäule bildet einen Winkel, 
dessen Spitze in der Verschmelzungsstelle des 8. 
und 9. Dorsalwirbels liegt. Der 1. Lumbalwirbel 
hat vorn und oben einen Ansatz zu einer neuen 
Knochenbildung genommen. Von der rechten 
Seite des I. Lendenwirbelkörpers sieht man eine 
breite abgeplattete Anschwellung ausgehen, die 
sich nach unten längs eines Stranges hinzieht, 
demjenigen entsprechend, welchen an der linken 
Seite der Musc. psoas bildet, bis in die Fossa 
iliaca, in welcher er sich verliert. Der mikro- 
skopische Befund des rechten Psoas unterstützt 
die Diagnose, zu der man nach einer Prüfung 
mit dem bloßen Auge gelangt, nämlich des Vor- 
handenseins eines Psoasabszesses. Es wurde 
zwar kein Eiter gefunden, der mit Sicherheit er- 
kannt werden konnte, doch muß man sich ver- 
gegenwärtigen, daß während des Einbalsamierungs- 
prozesses der meiste Eiter durch das sog. „Natron- 
bad“ mechanisch weggewaschen oder aufgelöst 
und zur Unkenntlichkeit verändert wurde. Daß 
der rechte Psoas in einem weichen, halbflüssigen 
Zustand sich befand, als der Körper aus der kon- 
servierenden Flüssigkeit genommen wurde, wird 
durch die Tatsache bewiesen, daß das Aus- 
stopfungsmaterial (Holzkohle usw.) tief zwischen 
die Muskelfasern gedrungen ist. Eine andere 
wichtige Tatsache, die zugunsten dieser Ansicht 
spricht, ist diejenige, daß sich zwischen Knochen 
und Muskel der rechten Seite eine Höhlung be- 
fand, wogegen sich links keine solche auffinden 
ließ. Der rechte Muskel muß deshalb durch 
irgendeinen pathologischen Prozeß schon bei Leb- 
zeiten mehr oder weniger von dem Knochen 
losgelöst gewesen sein. 


Frangenheim's (Arch. f. klin. Chir. Bd. 93 
H. ı) an der Ulna von Kaninchen und Hunden 
in der Weise angestellte Versuche, daß aus der 
Kontinuität Knochenstücke ausgeschnitten, mit 
und ohne Periost replantiert, an demselben Tiere 
ausgetauscht oder von einem Tiere auf ein 
anderes der gleichen Art verpflanzt wurden, 
führten zu folgenden Ergebnissen: Das auf dem 


verpflanzten Knochen erhaltene Periost behält 
auch nach der Verpflanzung die Fähigkeit der 


Knochenbildung, auch wenn es auf ein anderes 
artgleiches Tier transplantiert wird. Das vom 
verpflanzten Periost gebildete Knochengewebe 
steht an Menge hinter den Osteophyten zurück, 
die vom Mutterboden ausgehend (bei Frangen- 
heim's Kontinuitätsresektionen an der Resektions- 
stelle) gebildet werden. Die Ossifikation ist außer- 
dem nicht gleichmäßig, nicht in der ganzen Zir- 
kumferenz des verpflanzten Knochenstücks fest- 
zustellen. In keinem Falle ist Knorpel vom ver- 
pflanzten Periost gebildet worden, während das 
Periost des Mutterbodens regelmäßig Knorpel- 
gewebe bildet. Die vom mitverpflanzten Periost 
neugebildete Knochensubstanz erfährt ebenso wie 
die Osteophyten des Mutterbodens eine auch 
röntgenologisch nachweisbare Rückbildung. Der 
periostgedeckte lebende Knochen ist als das beste 
Verpflanzungsmaterial zu bezeichnen, weil die 
Össifikationsfahigkeit des Periosts fast regelmäßig 
erhalten bleibt. Die Erhaltung des Knochen- 
marks bei den Knochenverpflanzungen hat sich 
im Tierversuch als vorteilhaft erwiesen, weil die 
dem Knochenmark zukommende Eigenschaft der 
Knochenneubildung auch in verpflanzten Röhren- 
knochenstücken zu beobachten ist. Außerdem 
ist eine weitgehende Regeneration der spezifischen 
Markelemente festzustellen, die unabhängig vom 
Mark des Mutterbodens erfolgt. Die Schonung 
des Knochenmarks bei Knochentransplantationen 
ist deshalb zu empfehlen. Bei der Verpflanzung 
lebenden periostlosen Knochens beobachtet 
man die Regeneration des entfernten Periosts vom 
Mutterboden aus. Das Periost, besonders das 
der proximalen Knochenfragmente, sowie die von 
ihm ausgehenden Östeophyten umhüllen den ver- 
pflanzten Knochen, und nach Rückbildung der 
OÖsteophyten besitzt der ehemals periostlose 
Knochen einen abziehbaren bindegewebigen Über- 
zug, der mit dem Periost des Mutterbodens innig 
zusammenhängt. Der Knochenersatz, die Resorption 
und Substitution des transplantierten Knochens, 
gehen hauptsächlich vom Mutterboden aus, in 
den man verpflanzt, um so schneller, je exakter 
Implantation und Mutterboden sich berühren. 
Es gibt einen Knochenabbau (Resorption) durch 
osteoides bzw. Knorpelgewebe. Mazerierter Knochen 
kann zum Ersatz von Knochendefekten benutzt 
werden, besonders wenn der bestehende Defekt 
von ihm genau ausgefüllt wird und das einge- 
pflanzte Knochenstück in inniger Berührung mit 
dem Ende des Mutterbodens steht. Aber die 
Resorption, der Ersatz von mazerierten Knochen 
erfolgt weit langsamer als der von lebend trans- 
plantiertem Knochengewebe, und festere Be- 
ziehungen zu den Weichteilen, in die er ver- 
pflanzt wurde, gewinnt er erst nach langer Zeit. 
Zu einer Zeit, zu der man lebend verpflanzten 
Knochen bereits eingeheilt und substituiert findet 
(nach !/, Jahr), sieht man mazerierten Knochen 
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noch lose im Gewebe liegen, beobachtet man 
kaum die ersten Anfänge seines Ersatzes. Nach- 
dem auch zahlreiche Operationen am Menschen 
ergeben haben, daß schon die primäre aseptische 
Einheilung von mazerierten Knochen schwerer 
ist als diejenige von lebenden Knochen, wird 
die Verwendung von mazerierten Knochen zur 
Transplantation auf Ausnahmefälle beschränkt 
bleiben müssen. 

Es handelt sich in dem von Stieda (Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 94 H. 4 5.831) beschriebenen Falle 
bei einem 8jährigen Knaben um die Exstirpation 


der oberen Hälfte des rechten Oberarmknochens 


nur mit Erhaltung des nach dem Schultergelenke 
zu gelegenen Teiles der Epiphysenlappen und um 
die Implantation eines Stückes einer Tibia des- 


selben Individuums in den Defekt. Das im- 
plantierte Knochenstück enthielt sowohl Periost 
wie auch noch anhaftendes Knochenmark. Die 
Einheilung erfolgte prompt, und nach Verlaut 
von 10 Wochen konnte der Patient den Arm be- 
reits wieder zu gewöhnlichen Hantierungen ge- 
brauchen. Sowohl nach dem palpatorischen Be- 
funde als nach der Röntgenaufnahme mußte im 
vorliegenden Falle die Diagnose auf einen Tumor 
des oberen Humerusendes gestellt werden und 
zwar einen cystischen Tumor, voraussichtlich ein 
Sarkom. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein Myxochondrom mit Gefäßektasien und Hämo- 
rrhagien. — Weiterhin war Stieda in der Lage, eine 
von Grosse bereits 1900 auf dem Chirurgen- 
kongreß vorgestellte, damals Iojährige Patientin 
nachzuuntersuchen, bei der nach mehrfachen ver- 
geblichen Operationen eine Pseudarthrose nach 
einer Osteotomie wegen Verbiegung des Unter- 
schenkels infolge intrauteriner Fraktur in folgender 
Weise zur Heilung gebracht worden war. Ein 
51, cm langes, °,, der Zirkumferenz umfassendes 
Stück der Tibia eines Erwachsenen, das gelegent- 
lich einer Amputation gewonnen war, war aufs 
sorgfältigste gesäubert, von Mark und Periost be- 
freit, eine Stunde lang in Wasser ausgekocht und 
dann in der Weise verwendet worden, daß die 
beiden zugespitzten Enden der Tibiapscudar- 
throse in die knöchernen Hohlräume hineinge- 
stemmt wurden. Es war eine reaktionslose 
Einheilung des Knochenstücks erfolgt. Stieda 
sah die Patientin 12 Jahre später. Am Röntgen- 
bilde hat der Verlauf der Kinheilung verfolgt 
werden können, es hat sich die teilweise Resorp- 
tion des Knochenstückes feststellen lassen und 
ebenso das allmähliche Herüberwachsen von dem 
benachbarten lebenden Knochen auf den implan- 
tierten toten. Eine Ausstoßung auch eines Teiles 
des toten Knochens hat nicht stattgefunden, es 
ist zu einer vollständigen, festen Vereinigung von 
dem implantierten und dem benachbarten Knochen 
gekommen, so daß in dem von Stieda gefertigten 
Skiagramm sogar die Stelle, an welcher die 
Implantation stattgefunden hatte, sich nicht mehr 
nachweisen ließ, In einem weiteren Falle, in dem 


die Einpflanzıng enes allerdings 16cm langen 
toten periostfreien Knochens m ein periostfreies 
Lager ausgeführt worden war, ist der Versuch einer 
solchen Knochenimplantation als gescheitert zu 
betrachten, obgleich '/, Jahre nach der vorge- 
nommenen Operation die Aussichten für eine 
dauernde Einheilung durchaus günstig zu sein 
schienen. G. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Die 
Frage, ob bei Unfallkranken wirkliche Taubheit 


eoder Simulation vorliegt, ist nicht immer leicht 


zu beantworten. Eine ganze Reihe von Unter- 
suchungsmethoden ist im Laufe der Zeit ange- 
geben worden, um in solchen strittigen Fällen 
eine Entscheidung zu ermöglichen. Besonderen 
Wert legt Halphen, wie er in den Annales des 
maladies de l'oreille etc. (r910 Bd. 36 Nr. 8 zit. 
nach International. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Januar 
1911 Bd. IX) ausführt, auf ein von Lombard 
angegebenes Symptom, das die Prüfung der 
Stimmintensität betrifft. Bei wirklicher Laby- 
rinthtaubheit ist der Patient nicht mehr imstande, die 
Intensität seiner Stimme zu messen, und spricht 
daher stets viel zu laut. Sein Stimmorgan ist 
„ataktisch““. Ein einseitig Labyrinthtauber ver- 
stärkt seine Stimme erheblich, wenn das gute Ohr 
durch eine sog. Lärmtrommel ebenfalls taub ge- 
macht worden ist. Wird der Lärmapparat in das 
erkrankte Ohr eingeführt, so wird er selbstver- 
ständlich nicht lauter sprechen als vorher. Bei 
einem beiderseits Ohrgesunden wird die Stimme 
stark erhoben werden, sobald der Lärmapparat 
in beide Gehörgänge gleichzeitig eingeführt wird. 
Macht man nur ein Ohr künstlich taub, so wird 
der Untersuchte nur wenig lauter sprechen — im 
Gegensatz zum einseitig Labyrinthtauben. Diese 
Tatsache kann zur Entlarvung von Simulanten 
dienen. Es muß jedoch zuvor festgestellt werden, 
daß keine Leitungsschwerhörigkeit auf dem sog. 
gesunden Ohr besteht. 


Die Frage, wann bei kleinen Kindern die Ton- 
empfindung einsetzt, harrt noch immer einer be- 
friedigenden Lösung. Vielfach verbreitet ist die 
Ansicht, daß Neugeborene in den ersten Lebens- 
stunden taub sind oder doch so wenig hören, 
daß man recht wohl von Taubheit sprechen kann. 
Dem ist aber nicht so — wie Kutvirt in einer 
interessanten Studie über das Gehör von Neu- 
geborenen und Säuglingen (P’assows Beiträge zur 
Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 
des Ohres usw., 1911 Bd. 4 H. 3 u. 4) ausführt. 
Zur Untersuchung gelangten 229 Kinder, von 
denen 61 bei der ersten Untersuchung !/, bis 
24 Stunden alt waren. Als Tonquellen dienten 
massive Stimmgabeln und Edelmann'sche 
Galtonpfeifen. Die Tonempfindung verrät sich 
durch besondere Reaktionen, hauptsächlich in 
Form motorischer Reflexe. Die Reaktionen 
fallen nach Kutvirt'’s Beobachtungen ver- 
schieden aus, je nachdem der Säugling wachte 
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oder schlief. Gewisse mechanisch - anatomische 
Hindernisse — Vernix caseosa, die die Gehör- 
gänge verstopft, abnorme Enge der Gehörgänge, 
Reste des embryonalen myxomatösen Bindege- 
webes usw. — und manche Krankheitsprozesse 
(Lues hereditaria, Otitis media neonatorum) können 
natürlich das Gehör des Neugeborenen mehr oder 
weniger herabsetzen. Solche Fälle müssen selbst- 
verständlich ausgeschaltet werden. Jedenfalls 
reagierten von den gesunden Kindern, die 
Kutvirt untersuchte, 70°, — im Wachen oder 
im Schlafe — auf den Ton der Stimmgabel c!. 
Berücksichtigt man, daß als Reflex jede regel- 
mäßig wiederholte Kontraktion einer Muskel- 
gruppe auf einen Hörreiz (Unruhe, Stirnrunzeln, 
Zwinkern, Pupillenerweiterung) aufzufassen ist, so 
ergibt sich aus Kutvirt's Beobachtungen, daß 
etwa die Hälfte der Neugeborenen bereits in den 
ersten 24 Lebensstunden auf den Ton der Stimm- 
gabel c! und ein Viertel auf den von c? reagiert. 
Jedenfalls ist das Gehör nicht weniger entwickelt 
als der Gesichtssinn. Freilich fehlt die Feinheit 
des Unterscheidens und Differenzierens — was im 
ersten Beginn der geistigen Entwicklung nicht 
anders zu erwarten ist. 


Daß starke Schalleinwirkungen zu empfind- 
lichen Schädigungen des Hörapparates führen 
können, ist einwandfrei erwiesen. Nicht selten 
handelt es sich um bleibende Hörstörungen, 
wie Jaehne durch seine Untersuchungen über 


Hörstörungen bei Fußartilleristen feststellen konnte 


(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde usw., r910 Bd. LXII 
H. 2 u. 3). Untersucht wurde das Unteroffizier- 
korps eines Fußartillerieregiments während der 
Wintermonate, d. h. mehrere Monate nach 
Abschluß der letzten Schießübung. Dabei 
zeigten 64 °/, eine Schädigung des Gehörorgans 
in Form einer reinen Cochlearisaffektion. Es war 
also in einem großen Prozentsatz der Fälle unter 
dem Einfluß der Schalleinwirkungen zu einer 
chronischen degenerativen Neuritis gekommen. 
Das Hörvermögen für die Sprache erwies sich 
als herabgesetzt, allerdings nicht soweit, daß da- 
durch die Felddienstfähigkeit aufgehoben oder die 
Erwerbsfähigkeit in den meisten Berufen beein- 
trächtigt wäre. Die den Hörnerven schädigende 
Schallzuführung erfolgt auf kraniotympanalem 
Wege, wofür auch die von Jaehne festgestellte 
Tatsache spricht, daß bei fast gleicher Schall- 
intensität und Zuführung nur auf dem Luftwege 
sämtliche untersuchten Leute der Maschinen- 
gewehrabteilung bis auf einen einzigen frei von 
Schädigungen des Hörnerven waren. Ein Watte- 
verschluß des Gehörganges kann die auf dem 
kraniotympanalen Wege zugeführten Schallein- 
drücke naturgemäß nicht abschwächen; er würde 
nur gegen den durch die Luft zugeleiteten Schall 


einen Schutz gewähren. Um eine Schädigung durch . 


die Knochenleitung zu verhüten, müßte man 
Medien, die den Schall schlecht leiten, zwischen 
Körper und Schallquelle einschalten, also etwa 


eine Lage von Filz bei den Geschützständen als 
Bodenbelag oder an den Stiefeln der Mann- 
schaften anbringen. Immerhin würde es sich 
weiterhin empfehlen, auch den Watteverschluß 
der Gehörgänge für den Fall beizubehalten, daß 
ein Fußartillerist beim Abfeuern eines Ge- 
schützes dicht neben der Geschützmündung zu 
stehen hat. 

Über den Einfluß der Kopfstellung auf die im 


Ohr befindlichen Sekrete hat E. Urbantschitsch 


Versuche angestellt, deren Ergebnisse auf dem 
letzten Kongreß der Deutschen otologischen Ge- 
sellschaft vorgetragen und in der Monatsschrift 
für Ohrenheilkunde usw. (1910 Bd. 44 S. 686) 
niedergelegt sind. Zunächst konnte Verf! an 
Leichen feststellen, daß sich bei größerer Flüssig- 
keitsansammlung im Mittelohr freie Flüssigkeit in 
den Warzenzellen leichter ansammelt, wenn auf 
dieser Seite das äußere Ohr nach oben, als wenn 
es nach unten gekehrt ist. Ohrenschmalzpfröpfe 
pflegen sich hauptsächlich auf dem während des 
Schlafes nach oben gekehrten Ohre zu bilden. 
Das in dem aufwärts gekehrten Ohre befindliche 
Cerumen kann leichter gegen das Trommelfell 
vorrücken und so dem nachrückenden Cerumen 
Platz machen; es entsteht auf diese Weise schließ- 
lich ein wirklicher Pfropf. Bei dem nach unten 
gerichteten Ohre rückt das ausgeschiedene Cerumen 
naturgemäß nach außen und wird leicht entfernt, 
so daß hier in der Regel eine größere Ansamm- 
lung gehindert wird. Man kann nach alledem 
aus der Anhäufung des Öhrenschmalzes allein 
einen sicheren Schluß auf die Lage ziehen, die 
der Patient im Schlafe einzunehmen pflegt. Bei 
doppelseitiger Ohrenschmalzausscheidung liegen 
die Patienten auf der cerumenärmeren Seite 
oder pflegen — wenn beide Seiten gleiches 
Verhalten zeigen — die Lage nachts zu wechseln. 
In denjenigen Fällen, in denen dies nicht zutrifft, 
ist zunächst eine Reinigung der Ohren vorge- 
nommen worden, oder die Patienten wissen selbst 
nicht, wie sie nachts liegen. Wie bei Ceruminal- 
pfröpfen, so spielen die physikalischen Gesetze, 
die durch die Kopfhaltung bedingt sind, auch 
bei Ohreiterungen eine gewisse Rolle. Urban- 
tschitsch schließt aus seinen Beobachtungen, 
daß es für manche Fälle besser ist, wenn man 
den Eiterabfluß durch Lagerung auf das kranke - 
Ohr befördert. Mitunter bilden günstige Abfluß- 
bedingungen des Eiters schon für sich allein einen 
maßgebenden Heilfaktor. Das gilt besonders für 
manche akute eiterige Mittelohrentzüundungen. 
Allerdings muß zur Erzielung eines vollen Erfolges 
die Lagerung des Kopfes auf die erkrankte Seite 
einige Zeit konstant durchgeführt werden. 
A. Bruck-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Krebsbehandlung (Ein 
Fall von inoperabelem Zungenkarzinom unter 
Antimeristembehandlung.) Uber das Antimeristem- 
Schmidt, ein Serum zur Behandlung des Karzinoms, liegt 
bereits eine Reihe von Veröffentlichungen vor, die zum großen 
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Teil zur Anwendung des Präparates ermutigen. Bei der 
heute geltenden Ansicht, das Karzinom, wenn nur über 
haupt die Möglichkeit dazu vorhanden ist, operativ anzu- 
greifen und zu exstirpieren, liegt es auf der Hand, daß für 
die Anwendung eines Serums fast nur absolut aussichtslose 
Fälle ausgewählt werden, Fälle, wo nichts zu riskieren ist und 
wo die Serumanwendung versucht wird, vornehmlich um dem 
Kranken noch Hoffnung za machen. Das kann und soll man 
auch tun und ist, zumal über irgendwie schwer schädigende 
Wirkungen des Antimeristems nichts bekannt ist, entschieden 
ärztlich und menschlich richtiger, als dem Kranken mit in- 
operabelem Tumor jede Hoffnung zu nebmen und ihn seinem 
Schicksal zu überlassen. Günstige Wirkungen des Antimeristems 
auch in scheinbar ganz aussichtslosen Fällen sind beobachtet 
worden. Das muß doch dazu führen, die Methode weiter zu 
beachten, man mag über die zur Erklärung der Wirkungen 
aufgestellten Theorien denken wie man will. Ich will deshalb 
auch über eigene Erfahrungen mit dem Mittel berichten, und 
will zuvor aus der vorhandenen Literatur nur noch auf eine 
Veröffentlichung hinweisen, die aus der dermatologischen 
Abteilung des Allg. Krankenhauses Hamburg - St. Georg 
stammt, „Jenssen, Ein Beitrag zur Behandlung des Ca mit 
Antimeristem‘“ (Deutsch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 16). Hier 
lag der Fall vor, daß ein noch operabler Tumor mit Anti- 
meristem behandelt wurde, ein Zungenkarzinom von nicht 
ganz Pfennigstücksgröße, das auf Grund der Anamnese (Cunni- 
lingus) und eines Spirochätenbefundes als luetischer Primär- 
afiekt zunächst angesprochen wurde. Als der Tumor der 
entsprechenden Therapie trotzte, wurde eine Probcexzision 
gemacht, die mikroskopische Untersuchung ergab ein Cancroid. 
In den dazwischen liegenden 3!/, Monaten vergrößerte sich 
der Tumor soweit, daß die ganze vordere Hälfte der Zunge 
erfaßt war, zwei Drittel davon waren ulceriert. Die vor- 
geschlagene Operation wurde verweigert und die Antimeristem- 
kur begonnen (1. August 1909). Am 8. November 1909 
notierte die Krankengeschichte: die Zungenspitze ist voll- 
kommen weich, nicht vergrößert, es ist bis auf eine kleine, 
etwa erbsengroße Ulzeration an der rechten Zungenspitzen- 
seite vollkommene Epithelisierung eingetreten, keine Drüsen- 
schwellung submaxillar mehr fühlbar, wo früher ein mächtiges 
indolentes Drüsenpaket am linken Kieferwinkel bestand. 
Am 20. Februar 1910 war der Prozeß an der Zunge als ge- 
heilt anzusehen und war es auch noch zur Zeit der Publikation, 
die Zunge hatte ihre normale Größe und wies eine glatte 
Narbe auf. Der Erfolg der Therapie in diesem Fall von 
Jenssen ist nicht zu bestreiten, eine Fehldiagnose lag auch 
bestimmt nicht vor, Lues war absolut auszuschließen, da die 
Wassermann'sche Reaktion negativ war; die anfänglich 
gefundenen Spirochäten waren keine cchten pallidae, und 
Simmonds und Klein haben nachgewiesen, daß man in 
ulzerierten Karzinomen Spirochäten findet, die von echten 
pallidae kaum zu unterscheiden sind. Diesem Fall will ich 
einen anderen zur Seite stellen, auch cin Zungenkarzinom, 
aber ein beim Eintritt in meine Behandlung bereits völlig in 
operables. Frau Th. in S., 52 Jahr alt. 2. Juli 1910. Seit 
Januar bemerkte die Pat. eine harte, erst erbsengroße Stelle 
an der rechten Zungenseite, die allmählich härter und größer 
wurde. Bald stellte sich auch eine Schwellung hinter dem 
rechten Kieferwinkel ein. Am I1. April konsultierte sie einen 
Arzt, der, nach ihrer Angabe, zur Operation riet und sie an 
einen Spezialarzt für Halskranke wies. Dieser soll die Mög- 
lichkeit einer Operation verneint haben. (Weahrscheinlicher 
ist wohl, daß die Frau von vornherein einer Operation ab- 
geneigt war.) Der Tumor wuchs nun weiter und zerstörte 
die ganze rechte Zungenseite. Als es Ende Juni zu einer 
sehr starken Blutung kam, die sich am 2. Juli wiederholte, 
sah ich die Frau zum erstenmal. Rechte Zungenseite zer- 
klüftet und zerstört, schmierig belegt, die Geschwulst reicht 
bis zum Zungengrund und greift auch schon nach links hin- 
über, so daß die Zunge fast unbewcglich und das Sprechen 
unmöglich ist. Starker Ca-Geruch. Hinter dem rechten Kiefer- 
winkel ein fast faustgroßes Drüsenpaket mit einer kleinen 
Fistelöffnung von Erbsengröße; geringe Sekretion aus der 


Fistel. Drehung des Kopfes nach rechts nicht möglich. 
Hochgradige Anämie, allgemeine Kachexie. Keine Operations- 
möglichkeit. Die Blutungen aus der Lingualis waren schwer 
zu stillen. Adrenalin-Tamponade. Von therapeutischen Maß- 
nahmen kam nur in Frage: Röntgenbehandlung oder Anti- 
meristemkur. Erstere war nicht zu beschaffen, so entschloß 
ich mich zum erstenmal zur Antimeristemanwendung und setzte 
sie fort vom 1I. Juli bis zum 20. August. Bereits am 17. Juli 
fiel auf, daß die Fistelöffnung stärker sezernierte, auch begann 
die Öffnung sich zu vergrößern, bis sie schließlich am I5. August 
zweimarkstückgroß war. Große Mengen jauchigen Sekretes 
entleerten sich, auch einige Gewebsfetzen; die Zunge erschien 
da, wo krankes Gewebe an noch gesundes grenzte, schärfer 
gerötet, wie demarkiert, das Geschwür hatte sich etwas ge- 
reinigt. Am 17. August erfolgte ein Fieberanstieg bis 38°, und in 
der Nacht zum ı8. stieß sich aus der Drüsenmasse eine Menge 
Gewebe, ganze Propfe, aus und die Drüse fiel zusammen, die 
Fistel verkleinerte sich bis auf '/, Pfennigstückgröße, die noch 
vorhandene Drüsengeschwulst war etwa haselnußgroß, die Kranke 
konnte den Knpf frei nach rechts bewegen, sie konnte auch 
wieder etwas sprechen. Eine Blutung war nicht mehr aufgetreten. 
Eine derartige Änderung des ganzen Bildes hätte ich nicht 
für möglich gebalten. Leider war die Freude nur kurz, es 
trat am 22. August eine akute Herzschwäche ein, die weder 
mit Digalen, Kampher noch Kochsalzinfusion zu beseitigen 
war und der die Frau nach 12 Stunden erlag. Daß das Anti- 
meristem gewirkt hat, erscheint mir auch in diesem Fall un- 
bestreitbar. Der Zeitpunkt des Beginnens der Kur war nur 
zu spät, !/, Jahr früher, vor den Blutungen, vor dem Eintritt 
der allgemeinen Vergiftung des Körpers als der Tumor ja 
auch schon kaum noch operabel war, hätte die Behandlung 
mit Antimeristem einsetzen sollen, che die Frau so entkräftet 
war. Das Interessanteste an dem Fall war die so prompt ein- 
setzende örtliche Reaktion an der Drüse, die bis zu deren völliger 
Entleerung und man kann sagen Heilung führte. Ich werde nach 
dieser Erfahrung gern das A. wieder anwenden; ich habe es auch 
bereits wieder verwendet in einem Falle von Osophaguskarzinom 
und während einer dreimonatigen Behandlung den Patienten auf 
seinem Gewicht gehalten. In diesem Falle sah ich erst bei Ver- 
wendung der Serie IVa, 1: 100, 4,5 ccm eine Temperatursteige- 
rung bis 38,6. Metastasen sind bis jetzt nicht aufgetreten, da- 
gegen eine sehr lebhafte Sekretion von Schleim aus der Speise- 
röhre. Ich werde später genauer über diesen Fall be- 
richten. Meine Publikation, die ich der Jenssen'schen an- 
schließen möchte, bezweckt zu vielfacher Nachprüfung aufzu- 
fordern und so die Wirkung oder Nichtwirkung des Anti- 
meristems festzustellen; denn erst wenn eine große Zahl von 
Einzelfällen zur Verfügung steht, wird sich genau beurteilen 
lassen, wann die Antimeristembehandlung einzusetzen hat, was 
sie leistet und wo sie versagt. Der Hersteller des A. hält 
an der parasitären Theorie von der Entstehung des Karzinoms 
fest. Wenn wir zumeist, im Gegensatz dazu, annehmen, daß 
das Ca nicht eine Ursache hat, sondern daß viele Ursachen 
zum Ca führen können, so läge der Schluß nahe, daß auf 
Karzinome irgendeiner bestimmten Genese ein Mittel wohl 
Einfluß haben kann, das bei Tumoren anderen Ursprunges 
versagt. Ilervorheben möchte ich nochmals, daß ich in meinen 
Fällen keinerlei Schädigung durch die Antimeristemanwendung 
sah, und daß auch die Einverleibung doch ziemlich großer 
Mengen körperfremden Eiweißes durch dieses Serum keine 
unangenehme Wirkungen gehabt hat. Was die Anwendungs- 
weise des Antimeristems anlangt, so gibt Schmidt sehr 
genaue Vorschriften, die eine gute Richtschnur darstellen. 
Ich habe mich zwar im allgemeinen daran gehalten, bin aber 
auch hin und wieder insofern abgewichen, als ich das Inter- 
vall zwischen zwei Injektionen mehrfach um einen Tag ver- 
längert habe. Auch habe ich mitunter in der Dosierung 
variiert. Ich meine, genau wie man bei der 'Tuberkulinkur 
keine absolut innezuhaltende Norm vorschreiben kann, kann 
man es auch beim Antimeristem nicht; der Effekt muß doch 
derselbe sein, ob. man nun je nach dem Fall, etwas schneller 
oder langsamer auf die als wirkende Dosis anzusehende 
Menge kommt. _ Mactzke-Seidenberg. 


v. Borosini: Aktive Hyperämie. — 


Waldow: Spars. Verbände. — Schanz: Fußgelenktuberkulose. 
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II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Erzeugung von aktiver Hyperämie 
vermittels einer Wärmekompresse. 


Von 
Dr. A. v. Borosini in München. 


Um eine starke arterielle Hyperämie zu erzeugen, ist von 
allen Wärmemitteln die heiße Luft das brauchbarste. Die 
Heißluftkästen, von denen diejenigen nach Bier wohl 
zweifelsohne die erste Stelle behauptet haben, sind nicht über- 
all gut anwendbar und für das Privathaus schon wegen ihrer 
Größe, dem unangenchmen Geruch der Spiritusflamme — 
wenigstens wenn man den teueren guten Alkohol nicht ver- 
brennen will — und auch wegen ihres hohen Preises oft 
nicht empfeblenswert. Den ihnen anhaftenden Fehler großer 
lemperaturunterschiede habe ich mit Erfolg dadurch zu be- 
gegnen gesucht, daß ich in dem Heißluftkasten ein Abzugs- 
rohr derart anbrachte, daß es direkt über der Wärmeöffnung 
schräg vorbeigeführt wurde. Die eine Öffnung ragte als 
kleiner Schornstein aus dem Kasten, die andere befand sich 
etwa I cm über dem Boden der Kiste. Die in den Kasten 
einströmende heiße Luft erwärmte das Kaminrohr, wodurch 
in demselben notwendigerweise ein Luftstrom erzcugt wurde, 
welcher die kältere Bodenluft aus der Kiste wegsaugte. — 
An Stelle der Heißluftkästen hat man feuchtwarme Unischläge 
verwendet, vor allem dann, wenn es sich um Erzeugung von 
Hyperämie am Rumpfe handelte. Die feuchte Wärme aber 
erzeugt bei weitem nicht den hohen Grad von arterieller 
Hyperämie, wie wir ihn durch heiße Luft hervorbringen 
können. Auf folgende Weise kann man sich mit wenigen 
Mitteln eine Kompresse improvisieren, mittels derer ein hoher 
Grad von aktiver Hyperämie erzeugt werden kann: Man 
nimmt eine der gewöhnlichen Wärmeflaschen aus Gummi oder 
Metall und umgibt sie mit einem engmaschigen groben Markt- 
netz oder einem aus solchem Netzwerk bestehenden Überzug. 
Nun füllt man das Gefäß mit siedendem Wasser, oder wenn 
es das Material gestattet, besser mit einer siedenden Salz- 
lösung. Man kann die Wärmekompresse alsdann direkt 
auf die Haut auflegen, denn zwischen ihren Wandungen und 
der Haut ist eiue Luftschicht und ein schlechter Wärmeleiter 
(das Netz, welches wasserdicht gemacht sein sollte). Man tut 
vielleicht gut, bei empfindlicher Haut das Netz zunächst 
doppelt zu nehmen, so daß die Entfernung derselben von 
den \Wandungen der Kompresse etwa !a—ıI cm beträgt. Es 
ist nur zu Anfang Vorsicht geboten. Wenn ‘die Haut ein- 
mal schwitzt, kann man den Apparat gut zugedeckt ruhig 
sich selbst überlassen. Die Hyperämie dauert alsdann über 
la Stunde und kann natürlich in kürzester Zeit durch Er- 
neuerung des siedenden Wassers fortgesetzt werden. Es 
würde zu prüfen sein, ob es nicht gelänge, eine Art 
Thermophorkompresse herzustellen, deren Salzgemisch beim 
Erstarren Temperaturen von 100—150° freiwerden ließe. 

Durch die leichte Herstellung eines geeigneten Überzuges 
aus dickem Bindfaden, den wohl jede Schwester herzustellen 
imstande sein dürfte, erübrigt sich eine fabrikationsweise Her- 
stellung, welche das Verfahren außerdem noch teuer machen 
würde. Ich habe deshalb das mir vom Patentamt auf diese 
Idee gegebene Patent fallen lassen. Ich möchte zum 
Schlusse noch erwähnen, daß die Wärme einer solchen Kom- 
presse viel besser ausgenutzt werden kann, denn wenn 
beispielsweise bei kalten Füßen eine Wärmflasche ins Bett 
gegeben wird, ist diese oftmals so heiß, daß man sie nicht 
berühren kann. Mit dem netzartigen Überzug jedoch kann 
sie sofort in Anspruch genommen werden, und nach Verlauf 
von einiger Zeit, wenn sich der Inhalt der Wärmtlasche hin- 
reichend abgekühlt hat, entfernt man den Überzug oder 
schlägt ihn auf der einen Seite zurück und legt den Fuß 
dirckt an ihre Wandungen. 


Sparsame Verbände, vereinfachtes. 
Verbinden. 


Von 


Dr. Waldow in Kribi-Kamerun. 
(Autoreferat.)!) 


Die Anwendung von Kollodiumbindenverbänden bietet 
namentlich für den Arzt „weit draußen‘ große Vorteile. Diese 
Verbände sind viel billiger als die üblichen großen Okklusiv- 
verbände, dabei sitzen sie besser; sie rutschen nicht, auch 
wenn der Patient sich bewegt, sie ersparen dem Patienten das 
lästige Anheben, der Verbandwechsel vollzieht sich daher ein- 
facher und schneller und mit weniger Personal. 

Nachdem die Wunde, wie üblich, behandelt und mit 
Mull bedeckt ist, wird zum Abschluß eine Watteschicht dar- 
übergelegt. Nun werden bei kleineren Verbänden zwei Streifen 
einer ca. I5 cm langen Mullbinde darüber gekreuzt und ihre 
Enden etwa handbreit unmittelbar mit der Haut durch Kollodium 
unter straffem Anspannen der Streifen verklebt. Das Auf- 
streichen des Kollodiums geschieht mittels eines winklig ge- 
bogenen Glasstabes, nachdem man das Kollodium dirckt aus 
der Flasche auf die bezeichneten Stellen gegossen hat. Ebenso 
wird auch der Kreuzungspunkt der beiden Streifen mit 
Kollodium fixiert. Dieser einfache Verband empfiehlt sich 
aber an manchen Stellen, z. B. in der Inguinalgegend, 
nicht. Dafür tritt der Kollodiumschleuderverband ein. Etwa 
über der Höhe des Darmbeinkammes wird ein I5S—20 cm 
breites Bindenende mit Kollodium an der Haut fixiert und 
nun der Streifen über die Leistenbeuge derselben Seite um 
den Oberschenkel hinten herumgeführt, wobei der Binden- 
streifen über der Leistenbeuge gekreuzt wird und nunmehr 
auf der anderen Seite des Abdomens, gewöhnlich zwischen 
Nabel und Darmbeinstachel, durch Kollodium unter straffem 
Anziehen befestigt wird. Der Kreuzungspunkt wird ebenso 
fixiert und schließlich noch eine Stelle des Streifens an der 
Außenseite des Oberschenkels. Man kann natürlich diesen 
Verband noch weiter modifizieren, indem nıan mehrere Streifen 
verwendet oder Kombinationen von Schleuderverband und 
Kreuzverband wählt. 


N) D. med. Wochenschr. 1910 Nr. 47 S. 2201. 


3. Die orthopädische Behandlung der 
Fußgelenkstuberkulose. ') 


Von 
Dr. A. Schanz in Dresden. 


(Autoreferat.) 


Während die Behandlung der Hüft- und Koniegelenks- 
tuberkulose des Kindesalters in den letzten Jahrzehnten die 
Neigung zeigt, konservativer zu werden, herrscht der Fuß- 
gelenkstuberkulose gegenüber auch heute noch durchaus das 
Messer. Der Grund liegt wohl darin, daß die konservativen 
Methoden für die Behandlung der Fußgelenkstuberkulose noch 
nicht so gut ausgearbeitet sind, als für die Hüft- und Knie- 
gelenkstuberkulose. 

Legt man bei der Fußgelenkstuberkulose einen Fixations- 
verband an, so zeigt dieser regelmäßig eine deutliche 
günstige Wirkung, solange der Patient damit zu Bett liegt. 
Das Bild ändert sich aber meistens, wenn man versucht ihn 
aufstehen zu lassen. Es treten dann häufig Schmerzen und 


1) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 48, 
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Hasselmann: Aus der Praxis der festen Verbände. 


neue Entzündungserscheinungen auf, welche über kurz oder 
lang zu operativer Behandlung übergehen lassen. 

Der Grund für diesen Umschwung liegt in der mangel- 
haften Fixationswirkung, welche die gebräuchlichen 


Fig. 3. 


Gipsverbände dem Fußgelenk gegenüber entfalten, wenn man 
sie als Gehverband benutzt. Man sieht im Moment der 
Be- und Entlastung ein Vor- oder Zurückschieben der Zehen. 
Noch mehr wirkt der Verband auf das Fußgelenk, wenn der 


Patient versucht, den Fuß abzurollen. Der Fußteil des Ver- 
bandes bildet dann einen einarmigen Hebel, an welchem die 
ganze Körperlast im Sinne einer Bewegung des Fußgelenkes 
arbeitet. 

Diese charakteristischen Schwierigkeiten sind leicht zu 
überwinden. Das erste Hilfsmittel ist die Trennung des 
Fixationsverbandes vom Gehapparat, welche über- 
haupt bei allen ambulanten Behandlungen schmerzhafter Er- 
krankungen der unteren Extremitäten zweckmäßig ist. Man 
legt über Fuß und Unterschenkel einen Leim- oder Heftpflaster- 
verband, und hängt dann das Bein in einen Schienenhülsen- 
apparat, welcher bis zum Tuber ischii heraufreichen muß, auf. 

Das zweite Hilfsmittel, durch welches wir die Hebel- 
wirkung des Fußes beim Abrollen ausschalten können, ist die 
Übersetzung einer Halbkugel unter die Apparat- 
sohle. Über diese Halbkugel rollt sich der Fuß ohne jede 
Bewegung des kußgelenkes ab. In der Praxis empfiehlt es sich, 
die Halbkugel auf einen Stiefel, welcher über dem Apparat 
getragen wird, in Form eines nach vorn gerückten halbkugel- 
förmigen Absatzes aufzusetzen. Mit den genannten beiden 
Hilfsmitteln lassen sich Fußgelenkstuberkulosen mit ebenso 
günstigem Erfolg behandeln, wie die Tuberkulose des Hüft- 
und Kniegelenkes. Fig. I, 2 und 3 zeigen einen Patienten 
zuerst im Hefipflasterfixationsverband, dann mit der darüber 
angelegten Gehschiene, endlich im Stiefel mit dem halbrunden 
vorgerückten Absatz. 


4. Aus der Praxis der festen Verbände. ’) 


Von 
Dr. Hasselmann in Wiesbaden. 
(Autoreferat.) 


Das bis jetzt vorliegende Instrumentarium zur Eröffnung 
der festen Verbände ist unzureichend und zu kompliziert. 
Eröffnungsapparate, die eingegipst werden, wie Gipssägen, 


Fig. 1. 


sind an Ort und Stelle gebunden, können nur gerade Schnitte 
ausführen, und wenn sie zerbrechen, was nicht gerade selten 
vorzukommen pflegt, ist ihre Anwendung zu teuer und ihr Ge- 


I) Münch. med. Wochenschr. ıgıı Nr. 10. 


Killian: Zur Sensibilitätsprüfung der Nasenschleimhaut. 
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brauch mit vielem Ärger verknüpft. Die Stille’sche Schere 
ist zu kostspielig, in sich zu kompliziert und dadurch 
häufigen Reparaturen ausgesetzt, außerdem versagt sie bei 
dicken Verbänden, wo Schusterspäne zur Verstärkung ein- 
gegipst sind. 

Von diesen Fehlen ist mein Gipshebelmesser 
frei. Die Figur zeigt das Instrument in ?/, seiner natür- 
lichen Größe. — Sein Gebrauch ist spielend leicht durch das 
Prinzip des einarmigen Hebels. Die Technik wird auch vom 


Zur bequemen Feststellung der Hyperästhesie gibt 
Verf. in Nr. 9 derselben Zeitschrift von 1911 ein passen- 
des Instrument an. Es ist eine Art Fadensonde. Ein Baum- 
wollfaden wird von der Spule, welche sich in einer Kapsel 
befindet, durch eine winklig-abgebogene, feine Röhrensonde 
hindurchgezogen und überragt ihr vorderes Ende um 6 mm. 
Damit bestreicht man die Nasenschleimhaut leicht, um Kitzel- 
reize auszulösen. Bei einer Durchbiegung des Fadens von 
2 mm beträgt der ausgeübte Druck ı5 mg. Patienten mit 
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Fig. 2. 


Ungeübtesten sofort beherrscht. Es ist weiter nichts zu be- 
achten, als daß man das Messer energisch unter den Verband 
schiebt und nach oben hebelt. Man kann alles mit dem In- 
strument ausführen, was die Technik der Orthopäden wie 
des praktischen Arztes von einem Eröffnungsinstrument ver- 
langen muß: Kurven- und Fensterschneiden. Dabei kann die 
Klinge weder durch Fallenlassen noch durch Stoß und Schlag 
in ibrer Schneide verletzt werden. Ein Reservemesser ist dem 
Instrument beigegeben, wenn — die cinzige Reparatur, die je 
vorkommen könnte — einmal ein Abziehen der Klinge nötig 
werden sollte. Das Gipshebelmesser ist nach den Prinzipien 
der Aseptik konstruiert mit Vermeidung aller toten Winkel, 
so daß es in allen seinen Teilen leicht gereinigt und instand 
gehalten werden kann. Ein außerordentlich dankbares Gebiet 
ist das Schlitzen von Modellierungen, Stärkeverbänden und 
von durch Blutkrusten verhärteten Wundverbänden, da man 
das Messer, das eine eigenartige Knöpfung aufweist, son- 
dierend, unbedenklich auf der bloßen Haut vorschieben kann, 
weil eine Verletzung des Patienten dabei ausgeschlossen ist. 
Figur ı zeigt eine der je nach Verband verschiedenen Füh- 
rungsmöglichkeiten des Messers und zugleich auch einen 
weiteren wesentlichen Vorteil bei seinem Gebrauch, den der 
einhändigen Führung. 

Das Instrument ist erhältlich bei P. A. Stoß Nachf. 
Wiesbaden und in allen einschlägigen Geschäften. 


5. Zur Sensibilitätsprüfung der Nasen- 
schleimhaut. 


Von 


Prof. Dr. G. Killian in Freiburg i Br. 
(Autoreferat.) 


In einer 1910 in der „D. med. Wochenschr.“ Nr. 40 er- 
schienenen Arbeit hat Verf. gezeigt, daß die nasalen Reflex- 
neurosen auf Grund einer IHyperästhesie der Nasenschleimhaut 
entstehen. Die Überempfindlichkeit bezieht sich speziell auf 
kleine Reize, welche Kitzelempfindungen auslösen. 


Nasen- 


im Bereiche der 
schleimhaut empfinden (in der kälteren Jahreszeit) die Be- 


normalem Empfindungsvermögen 


rübrung mit dem Faden gar nicht oder nur sehr leicht. Über- 
empfindliche verspüren sofort einen Kitzel und bekommen 
leicht Tränen des Auges, Niesen oder Husten. 


IV. Kongresse. 


Der 32. Balneologen-Kongreß. 


Bericht 
von 


Dr. Max Hirsch in Hermsdorf b. Berlin. 


Der 32. Balneologen-Kongreß tagte vom 2. —6. März 
ıg1ıl in Berlin und war sowohl von Deutschland wie auch 
vom Auslande gut besucht. Dem eigentlichen Kongreß ging 


eine Besichtigung der neuerbauten II. medizinischen Klinik 
der Charite, die unter Leitung von Herrn Kraus steht, vorauf. 
Die neue Klinik erregte allgemeines Interesse, namentlich 
durch ihre vorzüglichen modernen Einrichtungen hinsichtlich 
Diagnostik und Therapie, die aus dem Krankenhause eine 
wahre Musteranstalt machen. 

Die erste Gruppe der wissenschaftlichen Vorträge be- 
schäftigte sich mit der Erforschung des Radiums, über das 
zu Eingang des Kongresses zwei Referate erstattet wurden, 
von denen der eine Ref. Herr Marckwald (Berlin) das 
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Hirsch: Der 32. Balneologen-Kongre®ß. 


Radium in seinen Beziehungen zur Balneologie vom physi- 
kalisch-chemischen Standpunkt erörterte, der zweite Ref. Herr 
Kionka (Jena) vom biologischen Standpunkt aus. — Herr 
Marckwald machte besonders darauf aufmerksam, daß für 
die Balneologie die Radiumstrahlen, welche eine kurze Lebens- 
dauer hätten, von Interesse wären, also die von der Uran- 
gruppe abstammenden Radiumstrahlen, während die langlebigen 
Strahlen, deren Ursprung auf das Thorium zurückzuführen ist, 
therapeutisch wertlos sind. Von den Produkten des Radiums 
hätte man von seiten der Ärzte bisher nur der Emanation ge- 
nügendes Interesse zugewandt, aber die Zerfallsprodukte zu 
stark vernachlässigt, die sich mit der Radiumemanation nach 
einiger Zeit wieder in Gleichgewicht bringen. Gerade bei den 
Messungen des Radiumgehaltes etwa in einer Quelle sollte man 
diese Zerfallsprodukte sorgfältiger beachten. — Aus Herrn 
Kionkas Referat ist besonders hervorzuheben, daß bei den 
radioaktiven Mineralwässern zu unterscheiden ist, ob sie nur 
emanationshaltig sind oder ob sie Radiumsalze enthalten. Die 
physiologische Einwirkung des Radiums zeigt sich in einer 
thermischen Einwirkung auf die Haut, die sich in allen Stadien 
von der einfachen hyperämischen Rötung bis zu tiefgehenden 
Nekrosen steigern kann. Ferner wirkt das Radium auf tierische 
Fermente ein, auf das Lecithbin und auf die Harnsäure, die es 
aus der schwerlöslichen in die leichtlösliche Form überführt, 
eine Eigenschaft, die im Verein mit der Fähigkeit des Radiums, 
den Purinstoffwechsel zu beschleunigen, für die Therapie der 
Gicht von großer Bedeutung geworden ist. Hinsichtlich der 
Zuführung des Radiums bzw. seiner Emanation in den Orga- 
nismus steht Vortragender auf dem Standpunkt, daß die In- 
halationsmethode den besten Weg darstellt. Bei der Inhalation 
trifft die Emanation in der Lunge auf eine große Blutgefäß- 
oberfläiche und kann so in großer Menge dem Körper zuge- 
führt werden; die Emanation verläßt auch auf dem Wege der 
Ausatmung wieder den Körper. — Für die Inhalationsmetbode 
durch die in letzterer Zeit stark verbesserten Emanatorien tritt 
auch Herr Gudzent (Berlin) ein, der den Wert der Radium- 
einwirkung nicht nach den subjektiven Angaben beurteilt, 
sondern nach dem Vorhandensein und Verschwinden der Harn- 
säure aus dem Blute. Ebenso ist Herr Plesch (Berlin) für 
Inhalatorien, da er die Ansicht vertritt, daß die Emanation, die 
in den Darm hineingelangt, von hier aus in die Vena cava, 
das rechte Herz und in den Lungenkreislauf kommt. von wo 
sie in die Lunge gebracht und hier ausgeatmet wird, so daß 
sie gar nicht in den Körperkreislauf hineingelangt; auf dem 
Wege der Trinkkur genommen, kommt sie also dem Körper- 
kreislauf gar nicht zugute. Für Emanatorien treten auch Herr 
Fürstenberg (Berlin) und Herr Lachmann (Landeck) ein. 
Letzterer konnte nachweisen, daß von den hochradioaktiven 
Quellen nur wenig Wasser genügt, um verhältnismäßig große 
Räume mit Emanation anzufüllen, so daß sich bei diesen 
Heilquellen die Anlage von Emanatorien durchaus empfiehlt. 
Im Gegensatz zu diesen Autoren treten Herr Eichholz 
(Kreuznach) und Herr J. Ruhemann (Berlin) für die Dar- 
reichung per os ein, wobei ersterer Erfolge von dem Trinken 
der Kreuznacher Quelle sah, letzterer von dem Genuß von 
radioaktivem Gebäck. Was die Erfolge der Radiumbehand- 
lung angeht, so drückt sich Herr Kionka sehr vorsichtig aus 
und sagt, daß man von Heilungen durch die Radiumtherapie 
noch nicht sprechen könnte, sondern nur von einer Beein- 
tlussung dieses oder jenes Symptoms, während andere 
Autoren der Radiumtherapie einen bedeutsamen Platz in der 
Behandlung der Gicht einräumen wollen und außerdem an- 
geben, im Emanatorium eine schlafbefördernde Wirkung be- 
obachtet zu haben; letzteres sahen namentlich Herr Fürsten- 
berg (Berlin) und Herr Dreuw (Berlin). 

Die zweite Vortragsreihe beschäftigte sich mit klimatischen 
Fragen. — Herr Dove (Göttingen) setzte die Grundlagen und 
Methoden heilklimatischer Beobachtungen auseinander und be- 
tonte, daß für ärztliche Zwecke die Mittelwerte der Temperatur, 
der Feuchtigkeit und anderer klimatischer Faktoren eine ge- 
ringere Bedeutung hätten als die Schwankungen und daß dem 
Wind eine besondere Beachtung geschenkt werden müsse. — 
Herr Zuntz (Berlin; behandelt ein ähnliches Thema, nämlich 
die Methodik der Klimaforschung, die nicht nur an Ort und 
Stelle betrieben werden kann, sondern auch das Laboratorium 
und das Experiment zu Hilfe nehmen muß. Zu experimen- 
tellen Untersuchungen über klimatische Fragen eignet sich der 


große Respirationsapparat, mit dessen Hilfe man jedes Klima 
künstlich nachmachen kann. Herr Frankenhäuser (Berlin) 
wies auf die klimatischen Faktoren in ärztlicher Betrachtung 
hin, wobei es auf die Einwirkung des Klimas auf den ge- 
sunden und den kranken Menschen ankommt. Der Einfluß 
der klimatischen Reize auf den Organismus äußert sich in 
Einwirkungen auf die Sinnesorgane, auf den Gasstoflwechsel, 
auf die Wasserdampfabgabe, auf die Wärmeregulation und 
den gesamten Kraft- und Stoffwechsel des Menschen. 

Viel Interesse erregten die Themata aus der rein balneo- 
logischen Gruppe. Zunächst machte Herr Schulz (Greifs- 
wald) die Frage, ob die Kieselsäure balneotherapeutische 
Bedeutung hat, zum Gegenstand einer anregenden Be- 
sprechung. Die Kieselsäure spielt in der Balneologie die 
Rolle des Stiefkindes. Wiewohl sie einerseits im Organismus 
eine große Bedeutung hat und auf verschiedene Organe des 
Körpers ihre Wirkungen entfaltet wie auf das Nervensystem, 
den Verdauungskanal usw., wiewohl sie ferner in der Volks- 
medizin bei der Behandlung der Gicht und der Harnsteine 
viel gepriesen wird und sie andererseits ‘gerade in den- 
jenigen Bädern, deren Wirkungsweise noch nicht genügend 
aufgeklärt ist, in den Wildbädern, die erfahrungsgemäß auf 
die Harnsteine und die Gicht günstig einwirken, in verhältnis- 
mäßig großer Menge vorkommt, hat man sie bis jetzt in der 
Balneologie nicht genügend beachtet. Der Vortragende er- 
mahnt deshalb die Balneologen mit Recht, die Quellen an Ort 
und Stelle hinsichtlich ibres Gehaltes an Kieselsäure eingehender 
zu studieren. Ein anderer Bestandteil, der ebenfalls lange in 
den Quellen vernachlässigt wurde und erst in letzterer Zeit 
mehr zur Geltung gekommen ist, ist der Kalk; deshalb war 
der Vortrag von Herrn Kisch (Marienbad) über die thera- 
peutische Bedeutung der erdigen Quellen von allgemeinem 
Interesse. Die erdigen Quellen kommen nach den Versuchen 
und Erfahrungen des Vortragenden für die Behandlung einer 
großen Reihe von Affektionen in Frage, so bei Gicht und 
Harnsteinen, vor allem aber in denjenigen Zuständen, in denen 
der Organismus an Kalksalzen arm ist, wie bei Rachitis, 
Skrofulose, Diabetes, in der Gravidität und der Laktation. 
Die Erfahrungen des Vortragenden wurden durch Herrn 
Vollmer (Kreuznach) bestätigt, der einen guten Einfluß der 
Kalkwässer auf Skrofulose und auch auf Tuberkulose fest- 
stellte. — Allgemein in ihrer Bedeutung anerkannt und in 
ihrer Wirkung auf den Organismus untersucht sind die Moor- 
bäder, deren Untersuchungsmethoden aber noch nicht so 
weit gereift sind, daß man damit zufrieden sein könnte. Des- 
halb war der Vortrag von Herrn Zörkendörfer (Marien- 
bad) allen Zuhörern, die sich für Moorbäder interessieren, 
von großem Wert. In diesem Vortrag setzte er ausein- 
ander, welche Bedingungen an ein gutes Moor geknüpft 
wären, und gab wertvolle Anhaltspunkte zur Begutachtung 
der Mineralmoore, soweit sie therapeutisch in Frage kommen. 
— Von allgemein balncologischem Interesse dürfte auch das 
Thema sein, das Herr Hirsch (Hermsdorf bei Berlin) an- 
schnitt, nämlich die Frage der Einwirkung von Mine- 
ralwässern auf die Motilität des Magens, die von 
ihm experimentell untersucht wurde, und zwar nach der von 
Bickel in die Balneologie eingeführten Methode der Duo- 
denaldauerfistel am Hunde. Die Versuche ergaben, daß eine 
Parallelität zwischen dem Einfluß auf die Peristaltik des Magens 
und des Darmes nicht vorhanden sei, so daß es falsch ist, 
von einer Anregung des Magendarmtraktus zu sprechen, wie 
man oft hört, daß ferner eine Gesetzmäßigkeit in den ein- 
zelnen Gruppen der Bäder nicht existiert, so daß es bei der 
enormen Wichtigkeit, zu wissen, wie lange es bei Trinkkuren 
dauert, bis das Mineralwasser den Magen verläßt, notwendig 
ist, jeden Brunnen auf diese Eigenschaft zu untersuchen, 
bevor man die individuellen Verhältnisse jedes Kranken nach 
dieser Richtung hin studiert. 

Auf dem Gebiete der physikalischen Therapie wurde 
eine Reihe von wichtigen Fragen erörtert. Herr Gold- 
scheider (Berlin) sucht in seinem Vortrage über die Wirkung 
der Kohlensäurebäder diese so oft besprochene Frage 
zu erklären, und man kann ohne Widerspruch behaupten, daß 
sein Versuch als vollständig gelungen zu betrachten ist. Bis 
jetzt war die Senator-Frankenhäuser’sche Theorie über 
die physikalische Einwirkung der Kohlensäurebider die maß- 
gebende. Dabei sind aber die schon vor langer Zeit ange- 
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stellten Versuche des Vortragenden über die chemische Ein- 
wirkung der Koblensäure ganz außer acht gelassen worden, 
die zu dem Resultate führten, daß die Kohlensäure auf die 
Nervenendigungen in dem Sinne einwirkt, daß sie eine Wärme- 
abgabe der Haut verhindern. Wenn die Senator-Fran- 
kenhäuser'sche Theorie zu Recht bestände, dann müßten 
die Luftperlbäder ebenso wirken wie die Koblensäurebäder. 
Das ist aber, wie jeder Praktiker weiß, nicht der Fall. Die 
Ausführungen des Herrn Goldscheider wurden durch an- 
erkannte Forscher auf dem Gebiete der Balneologie, wie 
Herrn Kisch (Marienbad), Herrn Fellner (Franzensbad) u. 
a. m. in allen Punkten bestätigt. — Herr Dreuw (Berlin) 
konnte der Gesellschaft ein neues Massageprinzip vor- 
führen, mit dessen Hilfe es ihm gelungen ist, außerordentlich feine 
Vibrationsmassage durch Anbringung seines Apparates an 
die Wasserleitung zu erzielen und vor allem, was bis jetzt 
durch kein Verfahren möglich war, jede Körperhöhle zu mas- 
sieren. Das Dreuw'’sche Prinzip dürfte wohl dazu berufen 
sein, in der physikalischen Therapie eine große Rolle zu 
spielen. — Herr Determann (St. Blasien) wendet bei einer 
großen Reihe von nervösen Affektionen das heiße Tauch- 
bad an und zwar in einer Temperatur von 37—45° C und 
4—8 Sekunden Dauer. Er ist der Ansicht, daß das heiße 
Tauchbad keine stürmischen Reaktionen hervorruft und dabei 
einen starken Reiz auf die Funktionen ausübt, vor allen 
Dingen die Muskelleistungsfähigkeit erhöht. — Herr Brieger 
(Berlin) empfiehlt den von Herrn Winternitz (Wien) und 
seiner Schule in die Therapie eingeführten Dampfstrahl 
gegen eine Reihe von Krankheiten und demonstriert den von 
Herrn Fuerstenberg (Berlin) angegebenen Vapophor, der 
es ermöglicht, den Dampfstrahl überall und bequem anzu- 
wenden. — Herr Grabley (Woltersdorf bei Erkner) be- 
spricht die unipolare Hochfrequenzbehandlung, die 
sowohl reflektorisch als auch direkt einwirkt, durch Tiefen- 
wirkung eine Regulation des Blutdruckes und der Zir- 
kulation hervorruft und ferner eine schmerzstillende Wirkung, 
eine Reaktivierung des Gewebes und einen Eintluß auf die 
Haut ausübt. — Eine lebhafte Kontroverse entstand über die 
Frage der Nervenpunktlchre, über die Herr Cornelius 
(Berlin) in seinen Auseinandersetzungen über das Gebiet der 
Nervenpunktlehre in ihren Beziehungen zur Balncologie sprach. 
Er erläuterte die Gesetze der von ihm begründeten Nerven- 
punktlehre und betonte dabei die Bedeutung des bis jetzt 
vernachlässigten peripheren Anteils der nervösen Leiden. Das 
balneologische Interesse der Nervenpunktlehre sieht Vortragen- 
der darin, daß sie für die peripher-nervösen Einflüsse der 
Badekuren eine Erklärung abzugeben imstande is. — Herr 
Wiszwianski (Berlin) besprach die Ziele und die Bedeutung 
der Nervenmassage für die Behandlung der funktionellen Neu- 
rosen und hob vor allem die beruhigende Wirkung der 
Nervenmassage auf die Nerven hervor, die der Vortragende 
für eine mechanische ansieht, bei der eine Suggestion keine 


Rolle spiele. — Herr Zimmermann (Salzschlirf) tritt bei der 
Gicht für eine Kombination der Badekur mit maschindller 
Gymnastik ein. — Gegenüber diesen Fortschritten auf dem 


Gebiete der physikalischen Therapie warnt in einem be- 
herzigenswerten Vortrage Herr Siebelt (Flinsberg) vor der 
übermäßigen Anwendung physikalischer Heilprozeduren in den 
Kurorten, bei denen man an erster Stelle die natürlichen 
Heilschätze berücksichtigen solle. 

Daß der enorme Fortschritt der Diagnostik auch die 
Balneologen interessiert, dürfte klar sein. Aus diesem Grunde 
erfreuten sich die Vorträge über die Herzuntersuchung mit 
Röntgenstrahlen von Herrn Levy-Dorn (Berlin) und über 
die Röntgenopalpation von Herrn Schürmayer (Berlin) eines 
großen Beifalls. — Aus dem Vortrage des Herrn Levy-Dorn 
ist besonders die Demonstration eines Apparates hervor- 
zubeben, der es ermöglicht, exakte Fernaufnahmen des Herzens 
herzustellen, sowie die Angaben, daß das Herz des gesunden 
Menschen so lang ist wie die Summe von Handbreite und 
erstem Glied des Mittelingerss. — Aus dem Vortrage des 
Herrn Schürmayer interessierte besonders die Technik der 
Röntgenpalpation, die hauptsächlich darin besteht, daß man 
unter dem Röntgenschirm und unter Kontrolle des Röntgen- 
bildes die einzelnen Organe abtastet, wodurch man naturgemäß 
eine möglichst sichere Diagnose stellen kann, da man die 
altbewährten Untersuchungsmethoden so mit der Röntgen- 
durchleuchtung kombiniert. 


Herr Krone (Sooden a. d. Werra) erörterte ein außer- 
ordentlich interessantes, in der Balneotherapie noch nicht ge- 
nügend gewürdigtes Thema: die Bedeutung der Psycho- 
therapie in der balneologischen Praxis mit besonderer Berück- 
sichtigung der psychopathbisch -anämischen Zustände in der 
Pubertät. Er empfiehlt bei denjenigen Patienten, bei denen 
wir die Diagnose „nervöses Leiden“ stellen, vor Einleitung 
der Therapie die Anwendung der Psychoanalyse. Dabei 
kommen oft Momente zum Vorschein, die für die Entstehung 
von Krankheitszuständen und Symptomen verantwortlich zu 
machen sind. An der Hand der in den Solbädern nicht 
selten vorkommenden Neurosen (Herzneurose, Pubertät) zeigt 
er dann, wie ein Dauererfolg bei diesen Krankheitszuständen 
in der balneologischen Praxis nur durch ein Zusammenarbeiten 
von Psychotherapie und Balneotherapie erreicht werden kann. 

Das Gebiet der Diät, die allmählich ihren gebührenden 
Platz in den Bädern zu erhalten scheint, wurde durch die 
bedeutsamen Vorträge von Herrn Bickel (Berlin), Herrn Selig 
(Franzensbad) und Herrn Max Senator (Berlin) bearbeitet. — 
Herr Bickel (Berlin) setzte die verschiedenen Arten der 
Mastkur, die ja in Kombinationen mit Badekuren sehr be- 
liebt ist, auseinander und zeigte die charakteristischen Merk- 
male der Eiweiß-, der Fett- und der Mineralstoffmast. Letztere, 
die sich am besten in der Form der Phosphorzufuhr ausführen 
läßt, wofür namentlich gewisse Lecithinpräparate in Frage 
kommen, hat den großen Vorzug, daß sie im Körper auch 
dann noch angesetzt wird, wenn der Körper ohnebin ein 
reichliches Angebot an Nahrungsphosphor hat und auch dann, 
wenn der Körper sich im Zustande der Fett- und Eiweißmast 
befindet. Das Lecithin findet sein Depot in der l.eber, die 
es dann dem Organismus weiter gibt. — Herr Selig (Franzens- 
bad) trat sehr energisch für eine reichliche Darreichung von 
Zucker bei Zuständen von Herzschwäche ein, bei 
denen schon die reine Zuckerzufuhr ohne jede medikamentöse 
Behandlung die Kräfte steigerte. Selbst beim Fettherzen soll 
man kein Bedenken tragen, reichlich Zucker zu verabfolgen. 
Technisch läßt sich eine reiche Zuckerzufuhr am besten durch 
eine Dattelkur ermöglichen. — Der Vortrag von Herrn Max 
Senator (Berlin) brachte neue Gesichtspunkte hinsichtlich 
der Diät bei Erkrankungen der oberen Luftwege. 
Empirisch hat man hier stets eine blande Diät empfohlen, und 
es hat sich gezeigt, daß diese Erfahrung zu Recht besteht. Oft 
sind nämlich die durch Gefäßstörungen hervorgerufenen Ent- 
zündungen der Nasenschleimhaut nichts anderes als der Aus- 
druck einer allgemeinen Stoffwechselstörung. Der Schnupfen 
kann auch mitunter das allererste Symptom bei gewissen 
Formen von Nierenerkrankungen sein und schwindet nach 
kochsalzarmer Ernährung ohne weiteres nur unter dem Einfluß 
eines diätetischen Regimes. — Herr Leva (Tarasp) sprach 
über die Technik der von Strauß eingeführten kochsalz- 
armen Ernährung bei chronischen Nierenentzün- 
dungen. Wichtig ist natürlich der Kochsalzgehalt der ein- 
zelnen Nahrungsmittel. Da es leider keine gute Surrogate 
für Kochsalz gibt, muß man sich mit Geschmackskorrigentien 
behelfen. Als solche kommen nach den expcrimentellen 
Untersuchungen des Vortragenden am meisten die Bromsalze 
in Frage. 

Unter den Erkrankungen des Verdauungskanales dürfte 
der Vortrag von Herrn Strauß (Berlin) viel Anregung ge- 
boten haben, der die Behandlung des Magengeschwürs 
kritisch beleuchtete. In der Ernährung stimmte der Vor- 
tragende den Lenhartz’'schen Prinzipien bei, trat aber dafür 
ein, daß man Kranke mit Magengeschwür recht lange be- 
handeln und beobachten müsse. Wichtig sei für eine zweck- 
mäßige Therapie des Magengeschwüres die Diagnose, wobei 
die Röntgenuntersuchung in ihrer Bedeutung nicht zu unter- 
schätzen ist. — Hinsichtlich der Pathologie und Therapie der 
chronischen Obstipation betonte Herr Landsberg 
(Landeck) mit Recht, daß es sehr wichtig sei, sich über die 
Ätiologie und den Sitz der Verdauungsstörung klar zu werden. 
Zu diesem Zwecke kommen neben den altbewährten Unter- 
suchungsmethoden die Röntgendurchleuchtung sowie die Kot- 
untersuchung schr in Frage. Bei sorgfältiger Diagnostik müsse 
es aber in jedem Falle gelingen, der chronischen Verstopfung 
Herr zu werden, so sehr sie auch als Crux für Arzt und 
Patient verschrieen ist. — Herr Lenn è (Neuenahr) ist bei der 
Therapie der Gallensteine der Ansicht, daß man auf jeden 
Fall eine Entfernung der Steine aus dem Körper erstreben 
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muß und daß ınan sich nicht damit begnügen dürfe, nur die 
Beschwerden zu heben. 

Was die Krankheiten der Lunge angeht, so haben beide 
Redner über dieses Thema die wertvolle Unterstützung der 
klimatischen Behandlung in der Therapie der Lungentuber- 
kulose gebührend gewürdigt. Herr WoJff-Eisner (Berlin) 
empfiehlt aber in jedem Falle dabei die Tuberkulinkur 
anzuwenden, besonders in den zahlreichen Formen von 
larvierter Tuberkulose, die unter dem Bılde einer Anämie 
oder eines Magenleidens sehr oft in balneologische Behand- 
lung kommen. Herr Brieger (Berlin) betonte, daß die 
Mißerfolge bei der Tuberkulose gewöhnlich darauf zurück- 
zuführen sind, daß die Patienten in einem zu starken Er- 
schöpfungszustande sich dieser für den Körper durchaus nicht 
indifferenten Kur unterziehen, und empfiehlt die Verbindung 
der Tuberkulinkur mit roborierenden klimatischen und balneo- 
therapeutischen Maßnahmen. Herr E. Jacoby (Charlotten- 
burg) möchte die klimatischen Kuren als wertvolle Unter- 
stützungsmittel seiner Autotransfusionstherapie anschen, die 
darin besteht, durch zweckmäßige Lagerung das Blut aus dem 
Körper nach den Lungenspitzen hin zu dirigieren, da die 
Hyperämisierung der Lungenspitzen das Wesentliche in der 
Behandlung der Lungentuberkulose bedeutet. 

Herr Karo (Berlin) berichtete über weitere Erfahrungen 
über die spezifische Therapie der Nierentuberkulose und 
rühmt ebensolche Erfolge vom Tuberkulin wie bei der 
Therapie der Lungentuberkulose. Bei Operationen sieht man 
nach seinen Erfahrungen wesentlich mehr Rezidive als bei 
der Tuberkulinkur, die noch dazu den Vorzug hat, nicht nur 
lokal zu wirken, sondern auch die allgemeine Tuberkulose zu 
beeinflussen, 

Einen höchst interessanten Beitrag über die Bildung und 
Auflösung der Harnsteine lieferte Herr Schade (Kiel), 
dessen Arbeiten auf dem Gebiet der Kolloidchemie allgemeine 


Anerkennung gefunden haben. Vortragender ist der Ansicht, 
die er experimentell gestützt hat, daß Harnsteine durch Aus- 
fällung der Kristalloide und der Kolloide entstehen. Will 
man also Harnsteine zur Auflösung bringen, dann sind zwei 
Wege möglich: die Auflösung der Salze und die der Kolloide. 
Die Beeinflussung der ersteren ist bekannt, die der Kolloide 
geht entweder durch Antiformin vor sich, das man aber nicht 
in die Blase eines Lebenden bringen kann, oder durch ge- 
wisse Fermente. Auch bei den Brunnenkuren kommen Kolloid- 
beeinflussungen vor, so daß man die Heilquellen nach dieser 
Richtung bin an Ort und Stelle untersuchen müßte. 

Herr Schmincke (Elster) berichtete über seine Versuche 
mit der Behandlung der Anämie durch Eisenquellen unter Kon- 
trolle des Hämokrits, den er wesentlich verbessert hat. 

Von allgemeinem Interesse waren die wertvollen Aus- 
führungen über lokale Immunisierung und die dadurch ge- 
schaffene Therapie der Furunkulose, deren theoretischen Teil 
der auf dem Gebiete der Immunisierungsfrage im Vorder- 
grund stehende Herr Wassermann (Berlin) in seiner be- 
kannten geistreichen Art auseinandersetzte. Besonders betonte 
er, daß zum ersten Male die örtliche, die histogene, Immunität 
praktisch durch die Beeinflussung von Furunkeln mit Staphylo- 
kokkenextrakt versucht werde. Ihre Anwendung als Salbe 
und Kompresse hat Herr Ledermann (Berlin) zum ersten 
Male an Patienten versucht. Die Erfolge sind danach bei 
oberflächlichen ‚Furunkeln durch die alleinige Anwen- 
dung des Präparates sehr gute, während bei tieferliegenden 
Furunkeln die Behandlung mit dem Staphylokokkenextrakt 
mit Bier'scher Hyperämie und kleiner Inzision zu kombinieren 
ist. Der kurativen Eigenschaft des Mittels geht auch eine 
immunisierende parallel. 

Der nächste Balneologen-Kongreß dürfte im April 1912 
in Gemeinschaft mit dem Internationalen Kongreß für Physio- 
therapie in Berlin tagen. 


V. Standesangelegenheiten. 


Der Kurierzwang. 


Die gegenwärtig anläßlich der Novelle der Reichs-Ver- 
sicherungs-Ordnung im Reichstag viel erörterte Frage des 
Kurierzwanges hat hierdurch ein aktuelles Interesse für die 
Ärzteschaft und die Allgemeinheit. Unter diesen Umständen 
dürfte es nicht uninteressant sein, festzustellen, daß eine Rund- 
frage in den fremden Ländern, deren Ergebnis nach- 
stehend mitgeteilt ist, die Tatsache ermittelte, daß — mit Aus- 
nahme von Rußland — bisher in keinem Kulturlande 
der Kurierzwang im eigentlichen Sinne vorhan- 
den ist. Wo überhaupt irgendwelche Zwangsbestimmungen 
bestehen, beziehen sie sich lediglich auf beamtete Ärzte oder auf 
die eigentlich von jedem Menschen zu leistende Hilfe in Not- 
fällen; außerdem kommt hier und da die gesetzliche Pflicht, 
bei Epidemien ärztlich tätig zu sein, hinzu. Im einzelnen lauten 
(dem Sinne nach) die Antworten, die durchweg von authenti- 
scher Seite gegeben wurden, wic folgt: 

I. Amerika: Die Frage des Kurierzwanges wird nicht 
in dem bundesmäßigen Gesetz behandelt, sondern in den 
Gesetzen der einzelnen Staaten berührt, die beträchtlich von- 
einander abweichen. Die Beziehung zwischen Arzt und Patienten 
ist formuliert unter dem sogenannten „Gewohnheitsrecht‘‘. Ein 
approbierter Arzt in den Vereinigten ‘Staaten ist unzweifelhaft 
verpflichtet, einen Fall, den er übernahm, nach seinem besten 
Vermögen weiter zu behandeln und kann durch das Gesetz 
bestraft werden, wenn es bewiesen wird, daß er seinen Patienten 
absichtlich schlecht behandelt hat; dafür aber, daß der Arzt 
verpflichtet ist, irgendeinen Fall zu übernehmen, besteht nach 
unserer Information nirgends eine gesetzliche Handhabe. 

2. Belgien: Die ergänzenden Bestimmungen zu dem Ge- 
setz, welches in Belgien die Ausübung der ärztlichen Tätig- 
keit betrifft, enthalten keine gesetzliche Verpflichtung für den 
Arzt, kranke Personen zu behandeln. Der Arzt ist nur ver- 
pflichtet, den Anträgen der Gerichtsbehörden Folge zu leisten. Eine 
kürzliche spezielle Verfügung drückte verbindlich den geburts- 
hilflichen Dienst für die Hebammen aus und nicht für die 
Ärzte. Diese Verfügung ist aufgehoben in den neuen Bestim- 


mungen vom I. Juli 1908, die durch königlichen Erlaß ge- 
nehmigt sind. Ein vor kurzem wegen Dienstverweigerung gegen 
eine Hebamme eingeleiteter Prozeß (der Prozeß wurde 1910 
eingeleitet) hatte die gerichtliche Freisprechung der Angeklagten 
zur Folge. Die einzige gesetzliche Verpflichtung für die Ärzte 
ist formuliert in dem Artikel 22 des königlichen Erlasses vom 
31. Mai 1885. „Der Arzt ist verpflichtet, sich den Anträgen 
der juristischen Autorität zu fügen, wenn es sich darum handelt, 
als Sachverständiger die Art und die Umstände eines Ver- 
brechens oder Vergehens zu beurteilen.“ 

3. Dänemark: Esgibtin Dänemark keinen Kurierzwang. 
Der Arzt kann nur wie alle anderen bestraft werden, wenn 
er es unterläßt, einem in Lebensgefahr sich befindenden Men- 
schen Hilfe zu bringen, wenn er gegenwärtig oder gerufen 
worden ist. 

4. England: Fine gesetzliche Verpflichtung der Ärzte oder 
Chirurgen, einen Patienten zu behandeln, besteht in England 
nicht. Das Gesetz schreibt nur vor, daß der Arzt eine ge- 
nügende Sorgfalt bei der Behandlung eines Patienten be- 
obachten muß. Is sind hier keine Fälle vorgekommen, in 
denen das Fehlen der gesetzlichen Verpflichtung erörtert 
worden ist, aber alle Gerichtsverordnungen haben es klar 
gemacht, daß ein Mediziner nicht daran gebunden ist, einen 
Patienten zu behandeln, wenn er aufgefordert wird, es zu tun. 

5.Frankreich: Es existiert in Frankreich keine gesetz- 
liche Verpflichtung für einen Arzt, einen Kranken zu behan- 
deln, selbst in Fällen dringender Notwendigkeit. Das ist eine 
Frage der Humanität, und es ist bei uns niemals nötig ge- 
wesen, ein Gesetz hierfür zu machen. 

6. Niederlande: Es besteht hier kein Kurierzwang. 

7. Norwegen: Nach dem jetzt geltenden norwegischen 
Recht werden die vom Staate angestellten Bezirksärzte für 
verpflichtet angeschen, Patienten innerhalb ihres Amtsbezirkes 
ärztliche Hilfe zu leisten. Wenn der Bezirksarzt sich dieser 
Verpflichtung entzieht, so kann er nach $ 324 des Allgem. 
Bürgerl. Strafgesetzes mit Geldstrafe oder mit Verlust seiner 
Stellung bestraft werden. Die von den (Gemeinden ange- 
stellten Ärzte (Kommunalärzte) sind nach den Bedingungen 
für ihre Anstellung im allgemeinen verpflichtet, Patienten inner- 
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halb der Gemeinde oder der Gemeinden, in denen sie ange- 
stellt sind, ärztliche Hilfe zu leisten. Wenn sie sich aber dieser 
Pflicht entziehen, so können sie kaum bestraft werden, da der 
oben genannte Paragraph 324 des Strafgesetzes nur auf 
öffentliche Angestellte Anwendung findet, und es ist 
sehr zweifelhaft, ob Kommunalärzte zu diesen gerechnet wer- 
den können. Jedenfalls kann wohl nur Zivilklage wegen 
Vertragsbruches gegen sie erhoben werden. Privat prak- 
tizierende Ärzte haben nicht die Verpflichtung, ärztliche 
Hilfe zu leisten, abgesehen von der nach norwegischem 
Gesetz jedermann obliegenden Pflicht, demjenigen, der sich 
„in augenscheinlicher und dringender Lebensgefahr be- 
findet", beizustehen. — Mit Beziehung auf die beiden letzt- 
genannten Gruppen von Ärzten sind über die Ausdehnung 
ihrer Pflicht nach geltendem norwegischem Recht die Mei- 
nungen verschieden gewesen; man war deshalb bestrebt, 
durch neue Gesetzesbestimmungen die Zweifel zu beseitigen. 
Von einer zu diesem Zweck eingesetzten Kommission liegen 
bereits formulierte Vorschläge vor. 

8. Österreich: Ein Kurierzwang besteht nur bei Nothilfe 
und Epidemien. Erläuternd ist hierzu noch zu bemerken: daß 
demnach die Ahndung von Vergehen gegen die Vorschriften 
des Berufszwanges nur den politischen Behörden obliegt und 
nur in Fällen, in welchen besonders schwere Folgen auftraten, 
der $ 335 des Strafgesetzes, welcher die allgemeinen Vor- 
schriften in Beziehung auf die Vergehen und Übertretungen 
gegen die Sicherheit des Lebens betrifft, herangezogen werden 
konnte. — Im September 1909 wurde vom Justizminister ein 
Vorentwurf zu einem neuen österreichischen Strafgesetzbuch 
vorgelegt, in welchem im § 464 Absatz 5 eine strafgesetzliche 
Festlegung des Berufszwanges versucht wird. Der Passus lautet: 
S 404 V.E. ... Abs. 5. Ebenso werden der Arzt und die 
Geburtshelferin bestraft, die in ihrem Beruf eine dringend not- 
wendige ärztliche Hilfe oder Geburtshilfe ohne genügenden 
Grund verweigern oder verzögern, obgleich sie nach den Um- 
ständen annehmen können, daß dadurch der Kranke gefährdet 
werden kann. Diese Bestimmung wäre geradezu drakonisch, 
wie dies schon der Vergleich mit dem entsprechenden Para- 
graphen des Deutschen Strafgesetzbuchs ergibt. Deshalb wird 
derselbe aufs heftigste bekämpft, und die Statuierung und Ab- 
grenzung des Berufszwanges usw. in der Ärzteordnung mit 
vollständigem Ausschluß strafgesetzlicher Statuierung verlangt. 

9. Rußland: Ärztegesetz Bd. XIII der Sammlung der 
Gesetze, herausgegeben im Jahre 1905: Art. 54. Ein jeder 
Arzt, welcher die ärztliche Praxis nicht aufgegeben hat, ist 
verpflichtet, auf Aufforderung von Kranken sie behufs Er- 
weisung ärztlicher Hilfe zu besuchen. Art. 55. Wenn ein Arzt 
von einer Hebamme zu einer Kreißenden eingeladen wird, so 
ist er verpflichtet, dieser Einladung Folge zu leisten, wenn 
ihn nicht besondere gesetzmäßige Gründe hieran verhindern, 
und die Kreißenden nicht eher zu verlassen, als bis die Geburt 
beendet und er alles, was von ihm abhängt, in Ordnung gebracht 
hat. — Strafgesetz, herausgegeben im Jahre 1885: Art. 872. 
Wenn ein Arzt, Operateur, Accoucheur, Feldscher, Hebamme 
usw., welche die Praxis nicht aufgegeben hat, auf Einladung 
von Kranken sich nicht zu ihnen begibt behufs Erweisung 
ärztlicher Hilfe, ohne daß ihn irgendwelche gesetzmäßige 
Gründe hieran verhindern, unterliegt für dieses Vergehen zum 


ersten Male einer Geldstrafe bis zu IO Rubeln, zum zweiten 
bis zu 50 Rubeln, und zum dritten bis zu 100 Rubeln; wenn 
derselbe im Staatsdienste steht, so kann er außer der festge- 
setzten Geldstrafe für eine solche mehrmals wiederholte Unter- 
lassung und Nichtachtung der leidenden Menschheit von seinem 
Amte entlassen werden. — Art. 873. Den in dem vorigen 
(872) Artikel festgesetzten Strafen unterliegt ebenfalls ein Arzt, 
der ohne besondere gesetzmäßige Gründe auf die Einladung 
einer Hebamme zu einer Kreißenden sich nicht begibt, gleicher- 
maßen auch eine Hebamme, welche einer Einladung unaus- 
gebildeter, sich mit Hilfeleistungen bei Entbindungen befassender 
Frauen nicht Folge leistet oder wenn der Arzt oder die Heb- 
amme, laut Einladung erscheinen, aber die Kreißende vor Be- 
endigung der Geburt und früher verlassen, als alles von ihnen 
Abhängende in Ordnung gebracht worden. 

10. Schweden: In Schweden besteht nur bis zu einem ge- 
wissen Grade ein kurierzwang. Laut den Instruktionen der 
Ärzte vom 31. Oktober 1890 $$ 18 und 48 sind die im Staats- 
dienst befindlichen Ärzte Kiarie auf dem Lande und Stadt- 
ärzte in den Städten) verpflichtet „innerhalb des ihnen ange- 
wiesenen Dienstbereiches“ (Stadt) u. a. „gegen Entschädigung 
nach festgesetzter Taxe, wo keine andere Übereinkunft ge- 
troffen ist, private Krankenbehandlung zu erteilen“. Unter- 
lassungen in dieser Beziehung können von der Kgl. Medizinal- 
behörde als dienstliches Versehen geahndet werden. Für pri- 
vate Ärzte besteht kein Kurierzwang. 

11.Schweiz: In der Schweiz besteht nach den gesetzlichen 
Bestimmungen kein Kurierzwang, also keine Bestimmung, nach 
der ein Arzt bestraft werden kann, wenn er sich weigert, die 
Behandlung erkrankter Personen zu übernehmen. Wie wohl 
überall, bestehen dagegen auch in der Schweiz Bestimmungen 
in den Polizeistrafgesetzen, welche sich auf das Versagen ärzt- 
licher Hilfe in dringenden Fällen beziehen. Diese Gesetze 
sind „kantonal“, also für jeden Kanton verschieden. 
In Basel heißt z. B. die betreffende Bestimmung: „Ärzte, Tier- 
ärzte oder Hebammen, welche in dringenden Fällen ihre Hilfe 
ohne genügenden Grund versagen, werden mit Geldstrafe be- 
straft.“ 

12. Ungarn: Lavt GA. XIV/1876 § 46 existiert in Ungarn 
bloß die Pflicht, die erste Hilfe zu geben und zwar nur, wenn 
der Arzt sein Diplom bei der zuständigen Behörde promulgiert 
hat. Auch in diesem Falle hat er Recht auf ein Honorar. 
Die Übertretung dieser Pflicht wird mit Geldstrafe belegt. 
Ebenso ist jeder Arzt dazu verhalten, während einer erklärten 
Epidemie die ärztliche Behandlung zu übernehmen, im Falle, 
daß in seinem Wohnorte kein anderer Arzt vorhanden ist. Eine 
andere gesetzliche Pflicht, erkrankte Personen zu behandeln, 
existiert in Ungarn für den praktischen Arzt nicht. 


Also nirgends in der Welt ein eigentlicher 
Kurierzwang — wenn man von Rußland absieht, in dem 
die polizeiliche Reglementierung der freien ärztlichen Kunst 
nicht Wunder nehmen kann. Hiernach dürfte der deutsche 
Ärztestand die etwaige Zumutung eines gesetzlichen 
Kurierzwanges als ein seine Würde berührendes Ansinnen 
empfinden und mit allen Mitteln zurückweisen 
müssen. R. Kutner. 


VI. Tagesgeschichte. 


Dem Jahresbericht über das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Baden entnehmen wir folgendes: Das Landes- 
komitee wäblte als Vertreter der med. Fakultät Heidelberg: 
Geh.-Rat Prof. Dr. Krehl und Geh Hofrat Prof. Dr. Gott- 
lieb, als Vertreter der med. Fakultät Freiburg: Geh. Hofrat 
Prof. Dr. Kraske und Prof. Dr. De la Camp, als Ver- 
treter der Ärztekammer: Dr. Eschbacher, Freiburg und 
Dr. Werner, Heidelberg. Als Mitglieder der beiden Lokal- 
komitees wurden gewählt: für Heidelberg: Geh.-Rat. Prof. 
Dr. Krehl (Vorsitzender), Geh. Hofrat Prof. Dr. Narath, 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Gottlieb, Prof. Dr. Bettmann, 


Priv.-Doz. Dr. Wilmanns (Schriftführer), für Freiburg: 
Prof. Dr. De la Camp (Vorsitzender), Geh. Hofrat Prof. 
Dr. Kraske, Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche, Prof. 


Dr. Killian, Priv.-Doz. Dr. 
wurde beschlossen im Jahre 
universität Fortbildungskurse zu veranstalten. 
fand vom 10.—22. Oktober in Freiburg statt. Es waren im 
ganzen von 27 Dozenten 25 Kurse angemeldet; gehalten 
wurden von 20 Dozenten 19 Kurse, Die Zahl der Teilnehmer 
schwankte in den einzelnen Kursen zwischen 4 und 23. Die 
Gesamtzahl der die Kurse besuchenden Arzte belief sich auf 30, 
darunter in Baden praktizierende Ärzte 17, außerbadische 


Oberst (Schriftführer). Es 
1910 nur an einer Landes- 
Der Kurszyklus 


Ärzte 13. Ta 


Fortbildungskurse an der Universität Heidelberg werden 
in diesem Jahre vom 17.— 29. Juli veranstaltet. Es finden drei 
Vortragszyklen statt: I. Lues und ihre moderne Be- 
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handlung: Prof. v. Wasielewski (Spirochaeta pallida), 
Priv.-Doz. Laubenheimer (Serologie), Priv.-Doz. Ranke 
(Cytologie), Geh. Hofrat Gottlieb (Pharmakologie), 
Prof. Bettmann (Dermatologie), Geh. Hofrat Krehl 
(Innere Medizin), Prof. Hoffmann (Neurologie), Prof. Nisol 
(Psychiatrie), Priv.-Doz. Arnsberger (Chirurgie), Prof.Menge 
(Gynäkologie), Prof. Moro (Kinderheilkunde), Geh. Hofrat 
Prof. Wagenmann (Ophthalmologie), Prof. Kümmel 
(Otiatrie und Rhinologie), Prof. Ernst (l’athologische Ana- 
tomie), Med.-Rat K ürz (Soziale Medizin). 2. Magen-Darm- 
störungen: Prof. Cohnheim (Physiologie), Geh. Hofrat 
Fleiner (Innere Medizin), Prof. Moro und Priv.-Doz. 
Tobler (Kinderheilkunde), Prof. Wilms und Priv.-Doz. 
Arnsperger (Chirurgie), Priv.-Doz. Neu (Gynäkologie), 
Prof. Bettmann (Dermatologie), Priv.-Doz. Wilmanns 
(Psychiatrie). 3. Schilddrüsen-Erkrankungen: Geh. 
Hofrat Gottlieb (Innere Sekretion), Geh. Hofrat Krehl 
Innere Medizin), Priv.-Doz. Fischler (Innere Medizin), Prof. 
chönborn (Innere Medizin), Prof. Wilms (Chirurgie), 
Priv.-Doz. Neu (Gynäkologie), Priv.-Doz. Ran ke (Psychiatric), 
Prof. Ernst (Pathologische Anatomie). — Zur Teilnahme sind 
in Baden praktizierende Ärzte gegen Erlegung einer Ein- 
schreibegebühr von 15 Mk. berechtigt, nicht in Baden an- 
sässige Ärzte haben außerdem ein Honorar von 1,50 Mk. für 
jede Kursstunde an die Quästur zu zahlen. Meldungen sind 
an den Schriftführer des Lokalkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Heidelberg, Priv.-Doz. Dr. Wilmanns 
(Psychiatrische Klinik) zu richten. 


—— 


Ein Kinderpflege-Lehrbuch, bearbeitet von Prof. Dr. 


Keller und Dr. Walther Birk, ist im Verlage von 
Julius Springer (Preis kartoniett 2 Mk.), soeben er- 
schienen. Dies Buch ist in erster Linie für Schwestern be- 


stimmt, welche sich der Kinderpflege widmen; es setzt eine 
vorhergehende Ausbildung in allgemeiner Krankenptlege voraus 
und lehnt sich darum an das von der Medizinalabteilung des 
Preußischen Ministeriums herausgegebene „Krankenpfiege-l.ehr- 
buch“ an, auf die Lehre von der allgemeinen Krankenpflege 
die spezielle von der Pflege, Ernährung und Erziehung des 
Kindes aufbauend. Aber nicht nur an Schwestern, die in der 
Kinderpflege tätig sind, sondern an alle Frauen und Mädchen, 


welche die Pflege des gesunden und kranken Kindes als 


Beruf ergreifen, wendet sich das Buch; es will nicht nur für 
die Anstaltspflege, sondern auch für die Familienpflege und 
für die Tätigkeit in der öfientlichen Säuglingsfürsorge vorbe- 
reiten. Dem kleinen, in klarer und recht instruktiver Weise 
verfaßten Werkchen, das mit zahlreichen, leicht faßlichen 
Abbildungen verschen ist, ist ein Beitrag von Dr. Axel 
Tagesson Möller beigefügt, der im einzelnen die Gym- 
nastik des Kindes im Hause darstellt. Das Kinderpfliege- 
Lehrbuch kann auch Ärzten, die Müttern und Kranken- 
schwestern Belchrung erteilen wollen, angelegentlich emp- 
fohlen werden. Ktr. 


Der XVII. internationale medizinische Kongreß wird 
im Sommer 1913 in London tagen. Das genaue Datum wird 
von der Permanenten internationalen Kommission festgestellt 
werden, welche am 2I. und 22. April in London ihre 
erste Sitzung abhalten wird, unter dem Vorsitz von Dr. 
F. W. Pavy. In dieser Sitzung wird auch die Liste 
der Sektionen des Londoner Kongresses festgestellt werden. 
Alle die Finrichtung dieser Liste betreffenden Wünsche und 
Anträge bittet maa vor dem 1. April beim Generalsekretär 
der Permanenten Kommission, Prof. H. Burger, Vondel- 
straat ı, Amsterdam, oder an die Adresse des Bureaus der 


Kommission: Hugo de Grootstraat 10, in Haag, einzusenden. 
Auch sonstige, die Organisation des Kongresses betreffende 
Wünsche und Informationen werden daselbst bis zum gleichen 
Termin entgegengenommen. 


Standesinstitut oder Aktiengesellschaft? Unter dieser 
Überschrift richtet das Direktorium der „Versicherungskasse 
für die Ärzte Deutschlands“, veranlaßt durch ein Zirkular des 
„Deutschen Ankers“ ein Schreiben an uns, dessen Inhalt wir 
im Interesse unscrer Leser hiermit veröffentlichen. Die Auf- 
forderung des „Deutschen Ankers“, für Krankheit und In- 
validität ausreichende Fürsorge zu trefien, unterstützt das 
Direktorium der V. K. mit besonderem Nachdruck, indem es 
nachweist, wie irrtümlich für einen unbegüterten Arzt die Vor- 
stellung ist, daß er mit einer Versicherung für Leben, Unfall 
und etwa noch Haftptlicht für seine Angehörigen genügend 
gesorgt habe. Sowohl das vom „Deutschen Anker" angeführte 
Zahlenmaterial wie die Statistik der „Versicherungskasse für 
die Ärzte Deutschlands“ führen die Notwendigkeit einer Ver- 
sicherung gegen Krankheit und Invalidität deutlich vor Augen. 
Es mag nur darauf hingewiesen werden, daß in den letzten 
IO Jahren 18,8 Proz. der Mitglieder der V. K. jährlich je 
36 Tage durch Krankheit erwerbsunfähig waren. Die Zahl 
der gegen Krankheit versicherten Arzte hingegen beträgt bis 
jetzt nur wenig über Io Proz.; es muß daher der Frage der 
ärztlichen Kranken- und Invalidenversicherung mehr Interesse 
als bisher entgegengebracht werden. Auffallend ist die Tat- 
sache, daß hier einer Aktiengesellschaft vor einem 
Standesinstitut offenbar der Vorzug gegeben wird — 
beim „Deutschen Anker‘ sind 2000, bei der „Versicherungs- 
kasse für die Ärzte Deutschlands“ nur 1279 Ärzte gegen 
Krankheit einschl. Unfall versichert —, auffallend obwohl nicht 
etwa der „Deutsche Anker“ gegenüber der „Versicherungskasse 
für die Ärzte Deutschlands‘ größere Vorteile bietet, sondern 
im Gegenteil das Direktorium der Versicherungskasse nach- 
zuweisen vermag, daß die Kranken- wie die Invalidenkasse 
der „Versicherungskasse‘‘ dem „Deutschen Anker“ bedeutend 
überlegen ist. Die Geschäftsstelle der „Versicherungskasse für 
die Ärzte Deutschlands“ (Berlin NO 18, Landsbergerplatz 5) 
gibt jederzeit kostenlos Auskunft über alle Fragen des ärzt- 
lichen Versicherungswesens. L. 


Vom Königl. Mineralbrunnen zu Fachingen ist soeben 
eine eigenartige Schrift herausgegeben worden. Es handelt 
sich um eine getreue Wiedergabe der ältesten gedruckten 
Urkunde, die die heilwirkenden Vorzüge des Fachinger 
Brunnens betrifft. Das Original der betreffenden Schrift be- 
findet sich in der Stadtbibliothek in Diez a. d. Lahn, und 
stammt aus dem Jahre 1749. Die Schrift, die den Titel trägt: 
„Bedencken von dem Gehalt und denen Kräften des Fachinger 
Sauerwassers“, hat mebrere treffliche Ärzte jener Zeit zum 
Verfasser, unter anderen auch den durch seine damalige 
schriftstellerische Tätigkeit bekannten Kurmainzischen Leibarzt 
Dr. J. Phil. Burggravens. 


Das Medizinal-Archiv für das Deutsche Reich, 
Il. Jahrgang I. Heft, herausgegeben von Geh. Reg.-Rat 
v. Rohrscheidt in Merseburg, welches im Verlage von 
Franz Vahlen-Berlin erscheint, enthält: a) Abhandlungen 
von Geh. Reg.-Rat Dr. Flügge-Berlin: Der Vorentwurf zu 
einem deutschen Strafgesetzbuch und der Arzt; von Med.-Rat 
Dr. Oppelt-Dresden: Die Nutzbarmachung der Statistik 
der Krankenversicherung für die Medizinalverwaltung. b) Ge- 
setze, Entscheidungen, Erlasse, Verfügungen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rtckporto beigefügt ist. 
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Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Goedecke & Co., Chem. Fabrik, Leipzig und Berlin, betr. 


Gelonida. 


2) Chem. Fabrik auf Aktien (vorm. E. Schering), Berlin N, betr. Atophan. 


3) E. Merck, 


Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Magnesium-Perhydrol. 4) Wilhelm Engelmann, Verlag, Leipzig, betr. 


dJ. Hahn, Therapeutisches Lexikon. 
klinischen Diagnostik innerer Krankheiten. 


5) Gustav Fischer, Verlag, Jena, betr. Paul Krause, Lehrbuch der 
€) Johann Maria Farina, Zur Madonna, Cöln. 


ÄRZTLICHE FORTBILDUNG. 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 


HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN BADEN, BAYERN, 
BRAUNSCHWEIG, BREMEN-OLDENBURG, HAMBURG, LÜBECK, SACHSEN, THÜRINGEN UND WÜRTTEMBERG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTENBURG, ALTONA, ANSBACH, AUGSBURG, BAMBERG, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, 
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L. Abhandlungen. 


I. Über den künstlichen Abort. 


Von 
Prof. Dr. A. Czenpin in Berlin. 


Das Leben der Mutter steht ungleich höher 
als das des ungeborenen Kindes. Dieser Grund- 
satz ist in der geburtshilflichen Praxis unbezweifelt 
und führt in seiner letzten Konsequenz selbst zur 


Opferung des Lebens des reifen Kindes zugunsten 
der Erhaltung des mütterlichen. Die Beurteilung 
der Gefahr für die gebärende Mutter und die Ent- 
schließung zu einem Eingriff zur Abwendung der- 
selben auf Kosten des kindlichen Lebens istam Kreiß- 
bett nicht schwer. Weit schwieriger ist die Be- 
urteilung der Gefährdung des mütterlichen Lebens 
und demgemäß weit schwieriger die Indikations- 
stellung zum Eingriff gegen das kindliche Leben 
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bei unreifer Frucht, in der Schwangerschaft. 
Die Situation ist hier eine wesentlich andere. 
Dort eine gesunde Mutter, welche durch eine die 
Geburt erschwerende Komplikation in akuteste 
Lebensgefahr gerät, nach deren Überwindung 
eventuell durch Opferung des kindlichen Lebens 
sie wieder gesunden kann. Hier eine chronisch 
kranke Frau, welche eine neue Schwangerschaft 
als eine Last empfindet und Befreiung von diesem 
ihren Gesundheitszustand belastenden Faktor er- 
sehnt. Wie weit die neue Schwangerschaft die 
Krankheit steigert, wie weit sie bis zum normalen 
Termin ertragen werden kann, ist außerordent- 
lich schwer zu entscheiden. Um so schwerer, als 
uns zur Beobachtung der Kranken und zur Ent- 
scheidung dieser Frage nur einige Wochen, oft 
noch weniger Zeit zur Verfügung steht. Denn 
welches auch die Gründe sein mögen, eine 
Schwangerschaft künstlich zu unterbrechen, das 
eine steht bei allen Fällen fest: die Krankheit 
wird um so mehr gesteigert, die mütterliche Ge- 
sundheit und das mütterliche Leben werden um so 
mehr gefährdet, je weiter die Schwangerschaft 
vorgeschritten ist. Aber nicht bloß die Weiter- 
entwicklung der Schwangerschaft steigert die 
Gefahr für die Mutter, auch der Eingriff der 
künstlichen Unterbrechung nimmt an Gefahren- 
chance für den leidenden Gesamtorganismus zu, 
je komplizierter und blutiger er verläuft. 

Somit bleiben uns zur Entscheidung der Indi- 
kation zur Einleitung des künstlichen Abortes oft 
nur wenige Wochen der Beobachtung des ursäch- 
lichen Krankheitszustandes der Mutter übrig. Es 
gibt gewiß eine Anzahl von pathologischen Zu- 
ständen, welche in prägnanter und einwandfreier 
Weise die Gefahr der Steigerung durch das Fort- 
schreiten der Schwangerschaft zeigen und die 
Unterbrechung der Schwangerschaft fordern. 
Aber hier erhebt sich die weitere Schwierigkeit 
der Entscheidung, ob wir noch durch den Ein- 
griff auf eine Besserung des Zustandes rechnen 
können. Eine vorgeschrittene Tuberkulose, eine 
Kompensationsstörung bei Insuffizienz der Herz- 
klappen, eine Schrumpfniere, Affektionen, welche 
die Lebenskraft an sich schwer schädigen, ver- 
tragen eine neue Schwangerschaft keineswegs. 
Ob aber der Eingriff noch bessernd wirken kann, 
. oder ob er stärker schädigt, kann nur von Fall 
zu Fall und nur von seiten des Arztes mit einiger 
Sicherheit beurteilt werden, welcher die Kranke 
längere Zeit und bereits vor Eintritt der neuen 
Schwangerschaft beobachtet hat. Deshalb soll 
ein künstlicher Abort niemals eingeleitet werden, 
ohne daß der vorher behandelnde Arzt um seine 
Ansicht befragt worden ist. Ich erinnere mich 
eines Falles von florider Lungentuberkulose, bei 
welchem eine 4monatige Schwangerschaft auf 
Wunsch der Angehörigen von mir unterbrochen 
werden sollte. Der Hausarzt, welcher die Patientin 
behandelt hatte, war dagegen. Ein zugezogener 
innerer Kliniker gab sein Votum ebenfalls dahin 
ab, daß der Mutter damit nicht mehr genützt 


werden könne. Der Eingriff unterblieb, und die 
Patientin starb nach einigen Tagen an einer 
Hämoptoe! 

Andererseits besuchen uns nicht selten Frauen, 
welche eine Unterbrechung der Schwangerschaft 
in Hinsicht auf chronische Leiden wünschen, bei 
welchen eine gewisse Berechtigung hierfür auch 
vorzuliegen scheint. Durch genauere Recherchen 
bei den behandelnden Arzten erfahren wir indessen, 
daß die Patientin die ihr bekannten Symptome 
ihres Leidens übertreibt, um den Arzt, der sie 
wenig kennt, gefügiger für ihre Wünsche zu 
machen. 

Die hieraus zu ziehende wichtige Lehre ist 
bereits vorweg betont worden, den früher be- 
handelnden Arzt zuzuziehen, eventuell ihn schrift- 
lich zur Erklärung aufzufordern. Solange der 
artefizielle Abort zu den im Strafgesetzbuch ver- 
botenen Handlungen gehört, liegt es im allseitigen 
Interesse — nicht nur des Arztes — völlige und 
einwandfreie Klarheit über den Zustand der Pa- 
tientin zu erhalten. Ist ein behandelnder Arzt 
nicht vorhanden gewesen oder ist sein Urteil 
nicht zu erlangen, so ist, wie alle Lehrbücher 
dringend betonen, das Gutachten eines zweiten 
Arztes einzufordern. Nur dann wird der den 
künstlichen Abort einleitende Arzt für alle die- 
jenigen Eventualitäten, welche möglicherweise 
aus seinem Handeln entstehen können, volle Ver- 
antwortlichkeit übernehmen können. Letztere ist 
oft größer, als mancher Arzt bei Übernahme des 
Eingriffes bedenkt. Steigert sich durch den Ein- 
griff das Grundleiden, ja, endigt es tödlich, so 
bürdet die Familie die Schuld an dem Ausgange 
lediglich diesem Eingriffe und dem ihn befür- 
wortenden und ausführenden Arzte zu. In einem 
Falle von Herzfehler bei einer 33jährigen Frau, 
welche nach mehr als ıojähriger Pause wieder 
schwanger wurde, traten schon in der 6. Woche 
Kompensationsstörungen auf, welche die Unter- 
brechung der Schwangerschaft rätlich erscheinen 
ließen. Der Eingriff geschah ohne Narkose und 
bestand lediglich in einer Ausschabung des Uterus, 
einer Operation, welche in wenigen Minuten be- 
endet war. Die früher leidlich gesunde Patientin 
erholte sich indessen nicht, die Kompensations- 
störung wurde schlimmer, es traten Lungen- 
embolien mit hämorrhagischer Pleuritis auf, der 
die Patientin nach 6 Wochen erlag. Für diese 
unerwarteten Folgen wurde von der Familie der 
ärztliche Eingriff, nicht das Grundleiden verant- 
wortlich gemacht. In einem anderen Falle wurde 
wegen Lungentuberkulose ein Abort eingeleitet. 
Ein Jahr später wurde die Patientin wieder 
schwanger und entschloß sich auf Zureden der 
Familie, die Schwangerschaft zu ertragen. Sie 
gebar ein lebendes Kind und blieb leidlich ge- 
sund. Hier wieder fehlte es an Vorwürfen für 
den Arzt nicht, daß er leichtfertig die vorige 
Schwangerschaft unterbrochen habe. 

Da es sich stets in solchen Fällen um chro- 
nische Leiden handelt, und gerade solche Leiden 
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in ihrem Verlaufe wechselnder Art sein können, 
ist die Feststellung der Indikation schwierig. Der 
Arzt, der den künstlichen Abort nach reiflicher 
Überlegung fordert und ausführt, soll deshalb ihn 
nie anders ausführen, als daß er vorher ein 
schriftliches Protokoll aufsetzt, welches nicht bloß 
das Urteil des behandelnden Arztes und sein 
Urteil über die Indikationsstellung enthält, son- 
dern auch den Hinweis auf die Möglichkeit der 
Gefahr bei dem vorhandenen Grundleiden und 
die im Hinblick hierauf gegebene schriftliche Ge- 
nehmigung beider Eheleute. 

Aus dem Gesagten erhellt, daß mit der Auf- 
stellung einer Anzahl von Krankheiten, welche 
eine Indikation für den künstlichen Abort geben, 
an sich nichts gewonnen ist, denn nicht die 
Krankheit im allgemeinen, sondern die spezielle 
Situation des Leidens und der Leidenden gibt 
den Ausschlag. In Frage kommen hierfür alle 
chronischen Leiden, deren Verschlimmerung töd- 
lich wirken kann. Damit fallen alle diejenigen 
Krankheiten für die Indikationsstellung fort, welche 
an und für sich tödlich enden, so die perniziöse 
Anämie, Karzinom lebenswichtiger Organe, deren 
Operation unmöglich ist (Leber, Pankreas usw.). 
Schwere Formen chronischer Erkrankungen, wie 
. Diabetes, Phthisis, Schrumpfniere, Herzfehler mit 
vorgeschrittenen Kompensationsstörungen müssen, 
wie oben ausgeführt, sehrvorsichtig beurteilt werden. 
Leichtere Fälle von Lungen-, Kehlkopf-, Darmtuber- 
kulose, Nephritis, Herzklappenfehler fordern zur 
Einleitung des künstlichen Abortes auf, teilweise 
berechtigen sie den Eingriff. Melancholische Zu- 
stände, schwere nervöse Erkrankungen, Angst- 
zustände mit Selbstmordideen können zum künst- 
lichen Abort auffordern; in manchen Fällen 
bessern sich diese Zustände aber auch trotz des 
Fortschreitens der Schwangerschaft. 

Sehr schwer zu entscheiden ist die Frage des 
künstlichenAbortesbeieinerGruppevonSchwanger- 
schaftskrankheiten, welche sich mit der Schwanger- 
schaft steigern und lebenbedrohende Erschei- 
nungen annehmen können, mit der Beendigung 
der Schwangerschaft aber meist völlig verschwinden. 
Es sind dies das unstillbare Erbrechen der 
Schwangeren, die eitrige Pyelitis in der Schwanger- 
schaft und die Albuminuria gravidarum. Es handelt 
sich bei diesen und allen den vorhergenannten 
Leiden oft um ein Vabanquespiel zugunsten des 
Kindes auf Kosten der Mutter. Zweifellos spielt 
hierbei der allgemeine Kräftezustand der Mutter, 
ihr körperlicher und seelischer Zustand, ihre 
Opferwilligkeit eine große Rolle. Weit geduldiger 
leiden Frauen, welche ihr erstes Kind erwarten, 
als Mütter, welche bereits für Kinder zu sorgen 
haben. Hier können für den Arzt, besonders den- 
jenigen Arzt, welcher bereits längere Zeit die Be- 
handlung geleitet hat, schwere Konflikte eintreten. 
Soll er seine Autorität für oder gegen, den künst- 
lichen Abort in die Wagschale werfen?! Ist der 
künstliche Abort eingeleitet und handelt es sich 
um reine Schwangerschaftserkrankungen, so ist 
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mit dem schnellen Aufhören der schweren Er- 
scheinungen besonders bei Erstgeschwängerten 
die niederdrückende Empfindung vorherrschend, 
das ersehnte Kind verloren zu haben und die 
dauernde Furcht vor der gleichen Gefahr bei 
einer doch gewünschten neuen Schwangerschaft. 
Umgekehrt gibt es keine tiefere seelische Er- 
schütterung für die Familie der Schwangeren und 
den Arzt, als durch das Durchhalten einer 
Schwangerschaft den mütterlichen Organismus so 
zu schädigen, daß die Mutter die Geburt des 
Kindes nur kurze Zeit überlebt. Wenig günstiger 
gestalten sich die Fälle, in denen die Schwanger- 
schaft bis zum Termine der künstlichen Früh- 
geburt durchgehalten wird, und das frühgeborene 
Kind der geschwächten Mutter an Lebensschwäche 
bald nach der Geburt eingeht. Am schlimmsten 
stehen diejenigen Fälle da, in welchen das Leiden 
der Mutter infolge der Anstrengungen der Geburt 
sich zum plötzlichen Exitus während der Geburts- 
arbeit steigert und mit der Mutter das Kind ver- 
loren geht. So starb eine Mutter von 3 Kindern 
in ihrer vierten Entbindung infolge eines Herz- 
fehlers mit akut auftretendem Lungenödem. Die 
unmittelbar nach dem Tode vorgenommene Wen- 
dung und Extraktion konnte indessen nur ein 
bereits abgestorbenes Kind zur Welt befördern. 

In der Praxis muß in Anlehnung an den be- 
kannten Rechtsgrundsatz: in dubio pro reo die 
Forderung aufgestellt werden: in dubio pro matre: 
der Staat, welcher die Rechte des ungeborenen 
Kindes im Mutterleibe schützt, will dies zweifellos 
nur tun, soweit nicht ältere und begründetere 
Rechte der Mutter, ihre Rechte am Leben und 
an der Gesundheit verletzt werden. Daß diese 
Vorrechte der Mütter nicht leichtfertig zuungunsten 
der Kinder bevorzugt werden, ist Sache der ärzt- 
lichen Ethik und des taktvollen kollegialen Zu- 
sammenwirkens. 

Die Methodik und Technik des künstlichen 
Abortes muß von dem Gedanken geleitet werden, 
daß der Eingriff um so leichter und gefahrloser 
ist, je früher er vorgenommen wird. Als äußerste 
Grenze der relativen Gefahrlosigkeit des künst- 
lichen Abortes muß der vollendete 4. Schwanger- 
schaftstnonat angesehen werden. Über diese Zeit 
hinaus ist der künstliche Abort zwar noch mög- 
lich. Die Entbindung ist aber schwerer, blutiger, 
längere Zeit in Anspruch nehmend und deshalb 
die Gefahr der Infektion steigernd. 

Am einfachsten gestaltet sich der Eingriff um 
die 6. Woche der Schwangerschaft herum. Hier 
kann ohne präparatorische Vorbereitungen des 
Uterus mit oder ohne Narkose der Inhalt des 
Uterus, das Ei und die Decidua mittels einer ab- 
gestumpften Kürette ausgeschabt werden. Dieser 
Eingriff verläuft ohne besonders starke Blutungen, 
eine Nachblutung aus dem Uterus ist, wenn er 
vollkommen entleert worden ist, nicht zu fürchten. 
Niemals soll sich ein Arzt in solchen Fällen mit 
den Manipulationen der Abtreiberinnen abfinden 
und durch Sondieren des schwangeren Uterus 
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oder Einspritzungen mit Seifen- oder Lysol- 
lösungen in denselben den Abort provozieren 
wollen. Gewiß kommt es nicht selten im An- 
schluß an solche Eingriffe zu starken Blutungen, 
zu schmerzhaften Wehen und zur Ausstoßung 
des Eies. Aber weit öfters kommt es zu unvoll- 
kommener Ausstoßung der Frucht, Zersetzungen 
und Blutungen, welche dann noch einen opera- 
tiven Eingriff unter weniger günstigen Bedin- 
gungen erforderlich machen und die Ursache von 
Nachkrankheiten, Endometritis und Parametritis 
werden. — Die Ausschabung des Uterus muß 
eine völlige sein, es muß das ausgeschabte Ma- 
terial aufgefangen, und beachtet werden, ob der 
Embryo mit entfernt worden ist. In einem Falle 
von künstlichem Abort in der 6. Schwangerschafts- 
woche bei der herzkranken Frau eines Kollegen 
ertrug die Patientin die ohne Narkose vorge- 
nommene AÄAusschabung nur wenige Minuten 
und verweigerte die Beendigung der Operation. 
In Rücksicht auf die massenhafte Ausschabung 
von Decidua nahmen wir an, daß das Ovulum 
genügend verletzt sei, um eine Fortdauer der 
Schwangerschaft unmöglich erscheinen zu lassen. 
Nach einigen Wochen wurde indessen konstatiert, 
daß die Frucht sich weiter entwickelt hatte. Die 
Patientin konnte sich zu einem neuen Eingriff 
nicht entschließen. Sie trug ihr Kind aus und 
starb bald darauf an einer Myokarditis. 

Ist die Schwangerschaft über die 6. Woche 
hinaus gediehen, so ist die Entfernung der Frucht 
mit der Kürette nicht mehr statthaft. Es muß 
zur ungefährlichen und leichten Entfernung der 
Frucht und zur Vermeidung stärkerer Blutungen 
aus dem unvorbereiteten Uterus eine Vorbehand- 
lung Platz greifen. Sie dient zur Anregung der 
Wehentätigkeit und zur Eröffnung des Cervikal- 
kanals. Als die geeignetste Methode ist die von 
Fritsch empfohlene Tamponade mit Ichthyol- 
glyzerin anzuwenden. Etwa 12—20 Stunden vor 
dem Zeitpunkt der Operation wird ohne An- 
wendung von Narkose nach sorgfältiger Desin- 
fektion und unter sorgfältiger Wahrung der 
Asepsis die Portio mit Sims’'scher Platte oder 
im Simon'’'schen oder Trelat’'schen Speculum 
freigelegt uud angehakt. Der Cervikalkanal wird 
mit Hegar’schen Stiften bis Nr. 7 oder 8 dila- 
tiert, und je nach der Größe des Uterus schmälere 
oder breitere, in endlosem Streifen geschnittene 
Jodoformgaze eingeführt, welche vor dem Ein- 
führen durch ein reichlich gefülltes Gefäß mit 
Io proz. Ichthyolglyzerin hindurchgezogen wird. 
Die Höhle wird so voll als nur möglich gefüllt und 
so fest als nur möglich vollgestopft. Dies gelingt 
durch die Geschmeidigkeit der feuchten Gaze leicht. 
Die Scheide wird mit einem trockenen Stück der 
Gaze gefüllt. Schon nach 4—6 Stunden stellen 
sich starke Wehen ein, die unter Umständen so 
heftig werden, daß eine narkotische Einspritzung, 
Morphium oder Pantopon, nötig ist. Jedoch lasse 
man sich nicht durch die Wehentätigkeit dazu 
verleiten, die Gaze vorzeitig zu entfernen. 


Nach 12—20 Stunden narkotisiertt man die 
Patientin. Es gelingt dann meist leicht, eventuell 
nach Dehnung mit Stiften, den Finger einzuführen 
und die Frucht und Placenta bequem zu ent- 
fernen. Selbst da, wo mit dem Abortlöffel oder 
mit der Abortzange nachgeholfen werden muß, 
wird die Operation erleichtert durch den in Kon- 
traktionszustand befindlichen, harten Uterus und 
die bereits eingeleitete Ablösung der Placenta 
und der Eihäute. Bei und nach Entfernung der 
Frucht kommt es kaum zu ernsteren Blutungen. 
Wer an die früheren blutigen Eingriffe bei schneller 
Entleerung des unvorbereiteten schwangeren Uterus 
gewöhnt war, wird die Erleichterung und Verein- 
fachung des Eingriffes durch diese Fritsche'sche 
Ichthyolglyzerin-Tamponade dankbar anerkennen. 


2. Die psychiatrische Sachverständigen- 
tätigkeit. 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie‘, veranstaltet vom 


Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 


Prof. Dr. Aschaffenburg in Cöln. 
(Schluß.) 


Die Anerkennung der verminderten Zurech- 
nungsfähigkeit ist ein so dringendes Bedürfnis, 
daß sich allmählich der Widerstand der Juristen 
gelegt hat. Dank der Führung Kahls ist es 
jetzt dazu gekommen, daß es als ganz selbstver- 
ständlich betrachtet wird, wenn wir in unserer 
neuen Gesetzgebung einen neuen Paragraphen 
bekommen, der für die vermindert Zurechnungs- 
fähigen sorgt. 

Unser neues Strafgesetzbuch wird wohl schwer- 
lich in den nächsten zchn Jahren in Kraft treten, 
und das ist vielleicht ganz gut; denn es sind 
nicht nur auf unserem Gebiete Fragen strittig 
und bedürfen der Klärung. Aber wir haben 
schon einen Vorentwurf, und zu diesem Vorent- 
wurf müssen wir gleich jetzt Stellung nehmen. 


In ihm heißt es: „nicht strafbar ist“ — also der 
verfehlte Ausdruck: „eine strafbare Handlung ist 
nicht vorhanden“ ist beseitigt, — „wer zur Zeit 


der Handlung geisteskrank, blödsinnig oder be- 
wußtlos war, so daß dadurch seine treie Willens- 
bestimmung ausgeschlossen war“. 

M. H., ich habe seinerzeit selbst im Deutschen 
Medizinalbeamtenverein die Ausdrücke Geistes- 
krankheit, Blödsinn und Bewußtlosigkeit gebraucht 
und vorgeschlagen, und die Motive des Entwurfs 
berufen sich auf mich als Gewährsmann für diese 
Ausdrücke. Ich muß jetzt aber gestehen: die 
Ausdrücke sind zwar nicht unzutrcftend, aber 
unpraktisch. Sie sind unpraktisch deswegen, weil 
wir damit wiederum Gefahr laufen, von dem 
Richter falsch verstanden zu werden. Es würde 
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besser sein, „Geistesstörung“ statt Geisteskrankheit 
zu sagen, besser, anstatt „Blödsinn“ den Ausdruck 
„Schwachsinn“ zu wählen; denn sonst kommt uns 
der Richter wieder bei einem Menschen, den wir 
für hochgradig schwachsinnig halten und sagt: 
„Der Mann ist nur schwachsinnig, nicht blödsinnig, 
ich stelle mir unter einem Blödsinnigen etwas 
anderes vor; deshalb kann die Exkulpierung 
wegen Blödsinns hier nicht zutreffen.“ Das muß 
vermieden werden. Vor allen Dingen aber ent- 
hält der Paragraph den Ausdruck „Bewußtlosig- 
keit“, der, wie schon ausgeführt, unbedingt in den 
der Bewußtseinsstörung verwandelt werden muß. 

Aber das sind Schönheitsfehler, wenn man so 
sagen will. Unglaublich aber ist es und schwer 
verständlich, daß wiederum die freie Willens- 
bestimmung in dem Wortlaut auftaucht. Leider 
können wir uns da auf ein böses Vorbild berufen. 
Als das Bürgerliche Gesetzbuch geschaffen wurde, 
fand man auch die freie Willensbestimmung wieder 
unentbehrlich, und man hat sie in das Bürgerliche 
Gesetzbuch aufgenommen und dies damit be- 
gründet, daß der Ausdruck in der Literatur so 
viel erörtert worden sei, dad man doch den An- 
schluß an diese reichhaltige Literatur nicht ver- 
absäumen dürfe. 

Nun, m. H., ich gönne demjenigen, der 
an der Fassung schuld ist, daß er zur Strafe die 
ganze Literatur lesen muß. Dann ist er zeitlebens 
unschädlich gemacht. Denn es ist gar nicht mög- 
lich, all das Gute und Schlechte, was darüber ge- 
schrieben ist, auch nur entfernt zu kennen. Ich 
meine, wenn wir darüber eine so umfangreiche 
Literatur haben, sollten wir uns freuen, daß wir 
in Zukunft nicht mehr notwendig haben, sie zu 
studieren, und sollten auf das unglückselige Wort 
verzichten. 

Daß das möglich ist, beweisen unzählige Gesetze 
anderer Staaten, die uns da mit gutem Beispiel 
vorangegangen sind. Es läßt sich tatsächlich sehr 
leicht ein bequemer Wortlaut finden, der uns der 
Notwendigkeit enthebt, von der Willensfreiheit 
überhaupt zu reden, und damit sind alle diese 
Schwierigkeiten mit einem Schlage beseitigt. 

Der Paragraph lautet dann weiter: War die 
freie Willensbestimmung durch einen der vorbe- 
zeichneten Zustände zwar nicht ausgeschlossen, je- 
doch in hohem Grade vermindert, so finden hin- 
sichtlich der Bestrafung die Vorschriften über den 
Versuch Anwendung. Auch damit können wir uns 
nicht ohne weiteres einverstanden erklären, denn 
wenn wir auch froh sein dürfen, daß die verminderte 


Zurechnungsfähigkeit eingeführt ist, so ist es wieder. 


sehr gefährlich, daß ein „hoher Grad“ verlangt 
wird, denn bei dieser Fassung stehen wir immer 
vor der Frage: \Was nennen wir „in hohem Grade 
vermindert“? Nähern wir uns damit nicht schon 
dem Zustande völliger Unzurechnungsfähigkeit ? 
Schlimmer ist, daß auf diese Zustände die Ver- 
suchsstrafe angewendet werden soll, also eine ge- 
setzliche Bestimmung, mit der sich eine große 
Zahl der modernen Juristen überhaupt nicht recht 
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befreunden kann. Es wäre besser, man stellte die 
Höhe der Strafen in die Hand des Richters, der 
nach unserem neuen Gesetzentwurf die Möglich- 
keit hat, die Strafen nach allen Richtungen hin 
zu variieren, ja sogar unter das gesetzlich fest- 
gestellte Minimum herunterzugehen. 


Der Deutsche Verein für Psychiatrie hat eine 
Kommission ernannt, in der ein passender Aus- 
druck gesucht werden soll. Wir sind in dieser 
Kommission übereingekommen, folgendes vorzu- 
schlagen: „Strafbar ist, wer sich zur Zeit der 
Handlung in einem Zustande von Geistesstörung, . 
Geistesschwäche oder Bewußtseinsstörung befunden 
hat, durch den er nicht die Fähigkeit besaß, das 
Unrecht seiner Tat einzusehen oder dieser Ein- 
sicht gemäß zu handeln.“ Dieser Wortlaut be- 
rücksichtigt beide Seiten, die Störung der Intelli- 
genz und die der Fähigkeit, das als notwendig 
Erkannte zu tun oder zu lassen. 


Die Fassung des Paragraphen schließt sich aufs 
allerengste an den Wortlaut des österreichischen 
Strafgesetzentwurfs an, der zufällig mit vier Wochen 
Intervall nach dem deutschen erschienen ist. Wenn 
es in Österreich ohne die Willensfreiheit geht, 
dann sollte man annehmen, daß es auch bei uns 
möglich ist, und so scheint dann tatsächlich zu 
erwarten zu sein, daß wir in Zukunft mit einem 
brauchbaren, für uns klaren und nicht mehr miß- 
verständlichen Paragraphen zu rechnen haben. 

In aller Kürze will ich darauf hinweisen, daß 
durch unsere neue Gesetzgebung noch eine 
Schwierigkeit beseitigt wird, die bisher jedem 
Sachverständigen vor Gericht als ein hinter den 
Kulissen wirksames Gegenmotiv gegen sein Gut- 
achten im Wege gewesen sein dürfte. Das ist 
nämlich die Frage der Versorgung der Freige- 
sprochenen. 


Vor kurzem habe ich in der Monatsschr. 
für Kriminalpsychologie einen Fall veröffentlicht, 
der direkt ein Beleg ist zu einer Karikatur des 
„Kladderadatsch“, die vor ı!/, Jahren erschienen 
ist. Da wurden wir Psychiater als die Befreier des 
Berliner Messerstechers dargestellt. Zum Schluß 
überreicht der Richter dem Freigesprochenen sein 
Messer, und dann heißt es weiter, soweit ich mich 
erinnere: man hört vor dem Gerichtsgebäude eine 
Frau quieken. 


Nun, m. H., ich habe vor kurzem von dem 
Staatsanwalt ein Paket zugestellt bekommen mit 
der Bitte, dem Freigesprochenen den Inhalt zu 
übergeben. Der Inhalt bestand aus Dietrichen, 
einem großen Schlüsselbund, einer Diebslaterne, 
aber auch aus Revolver und Messer, genug aus 
allem, was überhaupt ein schr gefährlicher Ein- 
brecher notwendig hat. Und das sollte ich dem 
Manne, dem Gesetze entsprechend, wieder zu- 
stellen, da er freigesprochen war! 

Daß der Richter durch das Gesetz gezwungen 
ist, dem F'reigesprochenen seine Waffen und Diebs- 
werkzeugre wiederzuzustellen, ist traurig. Und 
ebenso ist es bedauerlich, daß er nicht in der 
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Lage ist, irgend einen Einfluß auf das Schicksal 
eines von ihm Freigesprochenen auszuüben. 

Das mag manchmal bei Gericht in zweifel- 
haften Fällen dazu geführt haben, daß der Richter 
sich für die Bestrafung und damit für die Siche- 
rung der Oftentlichkeit vor dem Rechtsbrecher ent- 
schieden hat. Zwar kann das Gericht den Frei- 
gesprochenen der Polizei übergeben, aber ob die 
Polizei dann dem Mann einfach die Tore des 
Hauses öfinet und sagt: gehe hin, wohin du willst, 
ob sie ihn einfach über die Stadtgrenze hinaus 
befördert oder nicht, oder ob sie ihn interniert, 
das geht den Richter nichts an. Er darf und 
kann sich nicht darum kümmern. Wenn aber in 
Zukunft der Richter das Gefühl hat: ich bin Herr 
über das Schicksal des Freigesprochenen, so bin 
ich überzeugt, wir werden sehr viel "leichter mit 
unscren Gutachten durchdringen. Auch da wird 
die künftige Gesetzgebung gründlich Abhilfe 
schaffen. Der Richter wird über die Versorgung 
— wie der Schweizer Ausdruck lautet -— der Frei- 
gesprochenen selbst zu urteilen haben. — 

Neben den Bestimmungen über die Unzurech- 
nungsfähigkeit der Geisteskranken haben wir in 
unserem bestehenden Gesetz auch noch solche 
über die Unzurechnungsfähigkeit der Taubstummen, 
die einer besonderen Besprechung nicht bedarf 
und in der neuen Gesetzgebung auch gar nicht 
wiederkehrt, und über die Zurechnungsfähigkeit 
der Jugendlichen. Ich kann mich dabei sehr 
kurz fassen. Ein Kind bis zum vollendeten 12. 
Lebensjahre wird gemäß § 55 freigesprochen und 
ein Jugendlicher zwischen ı2 und 18 Jahren wird 
unter allen Umständen milder bestraft: wenn er 
aber die zur Erkenntnis der Strafbarkeit einer 
Handlung erforderliche Einsicht nicht besitzt, so 
wird er freigesprochen. Die „Einsicht“ war ein sehr 
verkcehrter und auch von seiten der Juristen von 
vornherein als ungeschickt erkannter Ausdruck, 
denn es ist selbstverständlich gar nicht allein da- 
mit getan, daß irgendein Junge weiß, mit dem 
Verstande weiß: ich darf nicht stehlen, oder ich 
darf nicht mit Messern stechen. Er muß auch 
die Fähigkeit haben, sich zu beherrschen, er muß 
seinen eigenen Trieben Widerstand leisten können, 
und solange er das nicht kann, ist er strafrecht- 
lich nicht verantwortlich zu machen. 

Unsere neue Gesetzgebung wird den Aus- 
druck nicht enthalten und überhaupt keine Sonder- 
bestimmung über die Zurechnungsunfähigkeit auf 
Grund mangelnder Reife. Das scheint mir eine 
ganz praktische Lösung. Der Richter hat es in 
Zukunft in der land, je nach dem Falle den 
Jugendlichen entweder zu bestrafen oder nicht 
zu bestrafen, ihn eventuell unter bedingter Ver- 
urtcilung laufen zu lassen, wenn es cine harmlose 
Geschichte ist, oder ihn, wenn es nötig ist, in 
irgendeine Fürsorgeerziehungsanstalt zu bringen. 
Es ist sicher, — und das ist gerade der Grund, 
weshalb ich mich immer freue, daß das neue Ge- 
setz noch nicht so bald kommt — die Entwicklung 
wird den Weg nehmen, daß unsere Richter ein- 


sehen, daß man bei Jugendlichen möglichst wenig 
mit Strafen und möglichst viel mit Erziehung vor- 
gehen soll. Das ist zum Besten der Jugendlichen 
und dient zweifellos auch zum Besten der allge- 
meinen Rechtssicherheit. 

Es wäre verlockend, einige Worte über 
den & 176, 2, über den geschlechtlichen Miß- 
brauch Geisteskranker, und den vielberüchtigten 
$ 175 zu verlieren — bei dem ich nebenbei, wie 
wohl die meisten meiner Fachgcenossen, auf dem 
Standpunkt stehe, daß ich nicht im allgemeinen 
jemand, der homosexuell ist, auch wenn er cs 
noch so ausgeprägt konstitutionell ist, als unzu- 
rechnungsfähig betrachten kann — über die Ver- 
setzung in Siechtum und Geisteskrankheit gemäß 
§ 224, über die Beziehungen des Sachverständigen 
zum Berufsgeheimnis nach § 300, alles Fragen, 
die gewiß von größtem Interesse sind. Ich will 
mich jedoch darauf beschränken, nur noch eine 
Bestimmung aus der Strafprozeßordnung zu er- 
wähnen; nicht deshalb, weil nicht auch andere 
Paragraphen unsere Kenntnis und unsere Wür- 
digung verlangen, sondern deshalb, weil diese Vor- 
schrift in schwierigen Fällen dem Sachverständigen 
als besonderes Hilfsmittel genau bekannt sein 
muß, das ist der $ 81. Wenn der Sachverständige 
auf Grund des ihm vorgelegten Materials und auf 
Grund seiner Kenntnis von der Persönlichkeit 
eines Angeschuldigten nicht zu einem klaren Ur- 
teil kommen kann, so hat er die Verpflichtung, 
gemäß 8 81 zu beantragen, daß der Ange- 
schuldigte in cine Irrenanstalt zur Be- 
obachtung eingewiesen wird, und zwar 
ist diese Beobachtungsdauer auf 6 Wochen be- 
schränkt. 

M. H., Sie haben vor kurzem alle wohl in den 
Zeitungen gelesen, wie schr man es dem Kollegen 
Weber in Jena verdacht hat, daß er gegen 
Professor Lehmann-Hohenberg die Anwen- 
dung dieses Paragraphen beantragt hat. Ich kann 
schlechterdings nicht begreifen, wie man ihm dar- 
aus einen Vorwurf machen kann. Er sollte ein 
Gutachten in einem ganz zweifellos ungewöhn- 
lich schwierigen Fall abgeben. Das war unmög- 
lich auf Grund seines Materials. Da mußte er 
— das ist seine Pflicht als Sachverständiger — 
beantragen, daß der Mann so lange beobachtet 
wird, bis man ein ausgicbiges Gutachten erstatten 
kann. Wenn das Gericht nachher den Fehler ge- 
macht hat — denn das darf man wohl ruhig als 
einen Fehler bezeichnen —, ihn gerade in die 
Anstalt einzuweisen, die HerrLehmann-Hohen- 
berg mit seinem ganzen Hasse beehrt hat, so 
war es ein Fehler des Richters, nicht ein Fehler 
des Sachverständigen. Der Sachverständige konnte 
gar nicht anders handeln, und ich will gleich hin- 
zufügen: wir, die wir öfter Gelegenheit haben, den 
Paragraphen anzuwenden, werden uns wohl alle 
darüber klar sein, daß er gar nicht so grausam 
ist, wie er erscheint. Es klingt für den Laien 
natürlich unendlich schlimm, daß jemand, der noch 
selbst an seine eigene geistige Gesundheit glaubt, 
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gezwungen werden soll, 6 Wochen in einer Irren- 
anstalt zu weilen. Aber unsere Irrenanstalten 
sehen gar nicht so aus, wie sie sich in den Köpfen 
der Laien spiegeln. 

Man wird sich in der Art der Beobachtung 
immer den Bedürfnissen des einzelnen Falles 
anpassen und kann häufig darauf verzichten, der 
Bewegungsfreiheit des zu Beobachtenden allzu 
große Beschränkungen aufzuerlegen. Aber die 
Möglichkeit, einen der Krankheit Verdächtigen 
genau klinisch zu beobachten, mußte im Interesse 
der Rechtsprechung geschaffen werden und, wenn 
wir die Bestimmung nicht hätten, würden vicle 
Fälle gar nicht aufzuklären sein. 

Der Paragraph, der im Strafgesetzbuch die 
Situation beherrscht, ist der Zurechnungsfähig; 
keitsparagraph. Im Bürgerlichen Gesetzbuch 
entspricht ihm der Paragraph, der die Ge- 
schäftsfähigkeit des Menschen regelt. Nach 
$ 6 kann entmündigt werden, erstens: Wer in- 
folge von Geisteskrankheit oder Geistesschwäche 
seine Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag ; 
zweitens, wer durch Verschwendung sich und 
.seine Familie der Gefahr des Notstandes aussetzt; 
drittens, wer infolge von Trunksucht seine An- 
gelegenheiten nicht zu besorgen vermag oder sich 
und seine Familie der Gefahr des Notstandes 
aussetzt oder die Sicherheit anderer gefährdet. 

Bei der Entmündigung wegen Verschwendung 
werden wir selten gefragt, und bei der Trunk- 
sucht ist die Sachlage eigentlich so klar, daß sie 
einer eingehenden Besprechung nicht bedarf. Aber 
besprochen werden muß: was besagen eigentlich 
in § 6, I die Ausdrücke: Geisteskrankheit und 
Geistesschwäche? 

Als der Paragraph geschaffen wurde, hat man 
erklärt, die beiden Ausdrücke Geisteskrankheit 
oder Geistesschwäche sind keine psychiatrischen 
Ausdrücke, sondern der Laienterminologie ent- 
nommen. Das was der Laie darunter versteht, 
soll damit ausgedrückt werden. 

Diese Fassung hat ihre großen Bedenken. 
Ich will hier gleich auf ein Beispiel hinweisen. 
Vor kurzem ist der Prozeß einer Frau Amtsrichter 
B. durch die Zeitungen gegangen. Die Frau 
leidet nach den ärztlichen Gutachten an manisch- 
depressivem Irresein. Im Laufe der Verhand- 
lungen hat die zu Entmündigende wohl auch 
demjenigen, ‘der als Psychiater die unangenehme 
Situation der Sachverständigen zu würdigen ver- 
stand, Freude gemacht durch die Schlagfertigkeit, 
mit der sie auf alle Einwendungen einzugehen 
wußte. Ich habe später nicht einmal, sondern 
in einer großen Reihe von Zeitungen — ich be- 
komme alle psychologisch interessanten Veröffent- 
lichungen durch ein Zeitungsausschnittbureau zu- 
gesandt — gelesen, daß die Psychiater ganz un- 
glaubliche Menschen wären, denn sie erklärten diese 
Frau, die sich sogar durch eine ganz besondere 
Geistesstärke auszeichnet, für geistesschwach. Diese 
Ansicht ist ganz begreiflich. Der Psychiater ist 


eben wieder der Prügelknabe für cine ungeschickte 
gesetzliche Fassung. 

Um klar zu wissen, was unter den Aus- 
drücken des §6 BGB. zu verstehen ist, können wir 
uns nicht einmal darauf beschränken, was der Laie 
darunter versteht, sondern wir müssen von der 
Frage ausgehen, was hat die Entmündigung für 
Folgen? M.H. die Entmündigung ist nicht, wie 
das auf den ersten Blick erscheint, für den Ent- 
mündigten ein Hemmschuh seiner Bewegungs- 
freiheit und eine unerträgliche Belästigung. Ich 
kenne zahlreiche Entmündigte, die niemals sich 
um ihren Vormund kümmern, und — leider — 
auch der Vormund nicht um sie. Die Entmün- 
digung schützt den Kranken vor den Folgen 
krankhaften Handelns, unüberlegten Schritten und 
vor Ausbeutung, denn der Vormund kann jeder- 
zeit seinen Schild vor den Ausgebeuteten halten 
und sagen: das ist eine rechtlich unzulässige 
Handlung gewesen, der Mann ist entmündigt. Die 
Entmündigung soll ihm nicht das Leben er- 
schweren und tut es im allgemeinen auch nicht, 
sondern sie soll es ihm crleichtern. 

Welche Folgen hat nun die Entmündigung’? 
Die Folgen sind verschieden, je nachdem jemand 
wegen Geistesschwäche oder wegen Geisteskrank- 
heit entmündigt wird. Wer wegen Geisteskrank- 
heit entmündigt wird, steht in Anschung seiner 
Geschäftsfähigkeit einem Kinde bis zum vollen- 
deten 7. Lebensjahre gleich, d. h. er ist ein für 
allemal geschäftsunfähig,; derjenige, der wegen 
Geistesschwäche entmündigt ist, steht einem Kinde 
nach vollendetem 7. Lebensjahre bis zur Mündig- 
keit gleich, er ist beschränkt geschäftsfähig. 

Man kann wohl sagen, im allgemeinen kommt 
man mit der beschränkten Geschäftsfähigkeit 
vollständig aus, denn einer der wichtigsten Schritte, 
die Testamentsabfassung, ist beiden nicht erlaubt, 
sowohl dem wegen Geisteskrankheit als dem 
wegen Geistesschwäche Entmündigten, und was 
im übrigen die Lebensführung betrifft, so führt mit 
Zustimmung seines Vormunds mancher wegen 
Geisteschwäche Entmündigte ein eigenes Geschäft 
und führt es ganz gut. Die Eheschließung ist dem 
wegen Geisteskrankheit Entmündigten ganz unter- 
sagt, der Geistesschwache darf mit Zustimmung 
seines Vormundes heiraten. Sie sehen also, man 
kann sich in der Regel damit begnügen, für die 
Entmündigung wegen Geistesschwäche einzutreten. 

Vor Gericht bringt uns aber der Wortlaut des 
§ 6 oft in große Verlegenheit. Einen hochgradig 
schwachsinnigen Menschen beispielsweise, dem 
wir auch nicht die einfachste Form der Geschäfts- 
fähigkeit zutrauen können, müssen wir, obwohl er 
im psychiatrischen Sinne schwachsinnig ist, wegen 
Geisteskrankheit entmündigen; und umgekehrt, 
jemand, der geisteskrank ist oder der wenigstens 
für geisteskrank gehalten wird, wie die erwähnte 
Dame, oder ein besonnener Paranoischer, den wir 
entmündigen müssen — der ist geisteskrank im 
psychiatrischen Sinne, aber es genügt vollständig 
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die Entmündigung wegen Geistesschwäche. Also 
hier dreht sich auf einmal die ganze Bedeutung 
unseres Ausdrucks um, je nachdem wir vom Stand- 
punkt der Psychiatrie oder der Gesetzgebung zu 
urteilen haben, und in foro müssen wir ausschlicß- 
lich vom Standpunkt der Gesetzgebung urteilen. 

Der 8 6 zerfällt in zwei Teile. Es heißt: Ent- 
mündigt kann werden, wer infolge von Geistes- 
krankheit oder Geistesschwäche seine Angelegen- 
heiten, nicht zu besorgen vermag. Ob jemand 
geisteskrank oder geistesschwach ist, entscheidet 


der Psychiater; da kann ihm der Richter nicht 


hineinreden; er hat allerdings das Recht, dem 
Fachmann nicht zu glauben, und daran vermag 
ihn, wie eingangs erwähnt, niemand zu hindern. 
Hat nun der Psychiater auch die Verpflichtung, 
zu erklären: der Kranke kann infolge des Be- 
stehens einer — sagen wir einmal — Geistes- 
störung, um die beiden Ausdrücke zu ver- 
meiden, seine Angelegenheiten besorgen oder 
nicht besorgen? Auch da haben einige Kollegen, 
ähnlich wie beim $ 51 StGB. den Standpunkt 
vertreten: Das zu beurteilen ist Sache des 
Richters, das geht uns gar nichts an. Ich halte 
das für unrichtig. Der Richter kann unmöglich 
an der Tatsache, daß eine geistige Störung vor- 
liegt, ermessen, ob diese auch eine Beeinträchti- 
gung der bürgerlichen Handlungsfähigkeit bedingt 
und in welchem Umfang. Der Richter muß 
wenigstens so viel Auskunft von dem Sachver- 
ständigen verlangen, daß er erkennen kann, welchen 
Einfluß nach ärztlichem Urteil die Krankheit auf die 
Fähigkeit ausübt. Was heißt aber „seine Ange- 
legenheiten besorgen“? M. H., darüber sind sich die 
Richter auch nicht ganz klar. Das Reichsgericht 
hat einmal entschieden, daß nur dann von einer 
Entmündigung die Rede sein könne, wenn jemand 
alle seine Angelegenheiten nicht zu besorgen 
vermag. Wenn das richtig wäre, könnte es über- 
haupt keine Entmündigung wegen Geistesschwäche 
geben, denn dabei ist ja ausdrücklich vorgesehen, 
daß der Betreffende cinen ganz großen Kreis 
seiner Angelegenheiten selbst besorgt. Folglich ist 
es unmöglich, von der Unfähigkeit zur Besorgung 
aller Angelegenheiten zu reden. Wäre das 
für alle Fälle erforderlich, so würde die Ent- 
mündigung beschränkt bleiben auf tiefstehende 
Idioten und weitvorgeschrittene Paralytiker und 
Katatoniker; sonst wüßte ich niemanden, der nicht 
wenigstens einzelne seiner Angelegenheiten zu be- 
sorgen vermag. 

Im großen und ganzen kommt man am 
weitesten, wenn man sich von ganz anderen, und 
zwar nicht ausschließlich gesetzlichen Gesichts- 
punkten leiten läßt. Ich habe bei Entmündigungs- 
richtern sehr häufig erfahren — und ich muß ge- 
stehen, es waren noch die besten, die ich ge- 
funden habe —, daß sic sich einfach gefragt 
haben: lohnt es sich hier, dem Mann irgend 
welche Ililfe zur Seite zu geben? Stellen sie sich 
einen Bauer vor mit einem ganz geringen Ein- 
kommen, der vielleicht nur vom Tagelohn lebt. 


Ob der Mann seine Angelegenheiten zu besorgen 
vermag, ist ganz gleichgültig, denn er lebt von 
der Hand in den Mund. Er kann cigentlich, ob 
er entmündigt oder nicht entmündigt ist, gar 
kein Unheil anrichten. Denken sie sich anderseits 
einen Menschen, der mäßig schwachsinnig ist und 
plötzlich in den Besitz eines ungceheuren Ver- 
mögens kommt. Der kann seine Angelegenheiten 
nicht besorgen, weil sie zu kompliziert sind, 
man wird also bei der Bevormundung sehr ernst- 
haft die äußeren Verhältnisse mit berücksichtigen 
müssen. 

In einfachen Fällen, wo es sich um einen 
beschränkten Kreis von Angelegenheiten handelt, 
kommt man oft mit der Pflegeschaft gemäß 
& 1910 aus. Die Pfiegeschaft ist eine freiwillige 
Handlung, abgeschen von den Fällen, in denen 
eine Verständigung mit dem Pflegling nicht möglich 
ist. Dementsprechend muß sie auch auf Verlangen 
jederzeit wieder aufgehoben werden. Das tun 
aber dic Richter häufig nicht, und wenn einer 
kommt und sagt: Jetzt ist mir die Pflegschaft 
leid, dann weisen sie ihn, zweifellos zu Unrecht, 
an den Arzt und lassen den Arzt die Kastanien 
aus dem Feuer holen und beurteilen, ob die 
Pflegschaft aufgehoben werden darf oder nicht. 
Das geht aber eigentlich den Arzt gar nichts 
an, denn in & 1910 ist von dem Arzt gar keine 
Rede. 

Der Eninde geht in der Regel 
so vor, daß er sich den ganzen Kreis der An- 
gelegenheiten des Individuums betrachtet und 
sich dann fragt: wic weit sind Schutzmaßregeln 
nötig. Er wird bei einem Jüngeren Mädchen oder 
bei einer jüngeren alleinstehenden Person, die in 
Gefahr ist, in die Hände irgendeines Abenteurers 
zu fallen, der sie zu heiraten wünscht, vielleicht 
aus Geldgründen, ganz anders vorgehen als bei 
einer alten Dame, die sich in ein Stift eingekauft 
hat und keinen Schwierigkeiten mehr begegnen 
wird, anders bei dem vermögenslosen Tagelöhner 
als bei einem begüterten, mitten im Leben 
stehenden Manne. Wenn auch manche Schwicrig- 
keit besteht, im allgemeinen ist auf dem Ent- 
mündigungsgebiet — das kann ich wohl sagen 
— mit den Richtern außerordentlich leicht zu 
arbeiten. 

Ich will noch ein Wort der Ehescheidung 
wegen Geisteskrankheit widmen, und 
zwar deshalb, weil dieser Paragraph seinerzeit 
aus den verschiedensten Gründen unter großem 
Widerstand einiger politischer Parteien zustande 
gekommen ist. Der S 1569 lautet: 

„Kin Ehegatte kann auf Scheidung klagen, 
wenn der andere Ehegatte in Geisteskrankheit 
verfallen ist, die Krankheit während der Ehe 
mindestens 3 Jahre gedauert und einen solchen 
Grad crreicht hat, daß die geistige Gemeinschaft 
zwischen den Ehegatten aufgehoben, auch jede 
Aussicht auf Wiederherstellung dieser Gemein- 
schaft ausgeschlossen ist.“ 

Also verlangt wird erstens eine Daner von 
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3 Jahren innerhalb der Ehe, zweitens die Auf- 
hebung der geistigen Gemeinschaft. Ist die Auf- 
hebung der geistigen Gemeinschaft nun gleich- 
bedeutend mit völliger geistiger Zerrüttung oder 
genügt es schon, daß der Betreffende nicht mehr 
ganz das klare Verständnis für die Aufgaben 
der Ehe hat? Auch darüber sind die Ansichten 
der Richter sehr verschieden. Nur das Ober- 
landesgericht Köln hat sich auf den Standpunkt 
gestellt: die geistige Gemeinschaft ist nur dann 
aufgehoben, wenn cin vollständiger geistiger Tod 
vorliegt, also jedes Verständnis für den anderen 
Ehegatten ausgeschlossen ist. Alle anderen Ge- 
richte begnügen sich schon mit weniger ausge- 
prägten Zuständen seelischen Zerfalls, um die 
geistige Gemeinschaft für aufgehoben zu erklären. 

Nun, m. H., wenn wir in der Praxis stehen 
und uns fragen: welche Formen sind denn die 
schlimmsten, so muß ich sagen: nicht die, bei 
denen es sich um Geisteskranke handelt. Ich kann 
versichern, daß unter normalen Verhältnissen ein 
Mann mit einer schwer geisteskranken Frau viel 
leichter auskommen kann, als beispielsweise mit 
einer schwer Hysterischen. Ich habe einmal ein 
Gutachten erstatten müssen über einen Mann, der 
tatsächlich einer der unerträglichsten Menschen 
war — ein kranker Mensch, ein Hysterikus, wie 
ich hinzufüge —, den man sich denken konnte. 
Es war nicht möglich die Ehe zu scheiden, 


weil der Kranke vollständiges Verständnis dafür” 


hatte, wie eigentlich theoretisch die Ehe verlaufen 
sollte. Ein Mann — das gleiche gilt natürlich 
auch im umgekehrten Fall für die Frau — kann 
sich aber ganz gut in das Schicksal fügen, etwa 
eine geisteskranke Frau zu haben, jedenfalls ist 
sein Leben viel erträglicher als das an der Seite 
eines schweren Falles von Hysterie. Alles, was 
bei der Beratung des Paragraphen gesprochen 
worden ist von der Leichtigkeit, mit der man in 
Zukunft die Ehen scheiden würde, hat sich in der 
Praxis absolut nicht bewahrheitet; ich bin per- 
sönlich — gewiß ist das ein Zufall, aber ich habe 
eine ziemlich große forensische Praxis — noch 
nicht ein einziges Mal bei einem Geisteskranken 
gefragt worden, ob die Ehe geschieden werden 
müsse — mehrfach aber bei Grenzfiällen, in denen 
die Frage verneint werden mußte. 

Daß die Ehe leicht geschieden werden kann, 
das verbietet auch schon die dritte Bestimmung, 
nämlich daß die Aussicht auf Wiederherstellung 
der Gemeinschaft ausgeschlossen sein muß. Sie 


macht es eigentlich dem Psychiater fast un- 
möglich, wenn er an die Zukunft denkt, mit 
gutem Gewissen sich für die Ehescheidung 


auszusprechen; denn wir wissen tatsächlich nur 
in solchen Fällen, wo cs sich um ganz schwere 
Verblödung, insbesondere bei Paralytikern, handelt, 
mit einiger Wahrscheinlichkeit, daß die Wieder- 
herstellung der ehelichen Gemeinschaft unmöglich 
ist. Auch da können wir gelegentlich einmal durch 
unerwartete Remissionen unangenehm überrascht 
werden. Auch bei scheinbar völlig verblödeten Kata- 


tonikern sind wir vor plötzlichen Aufhellungen der 
Verworrenheit nicht sicher. Das sind natürlich nicht 
tagtägliche Fälle; aber wohl jeder Psychiater wird 
von dem einen oder anderen Fall aus seiner Praxis 
berichten können, wo Kranke, die vollständig ver- 
blödet schienen, bei denen man das Gefühl 
hatte, daß sie ganz in ein verworrenes Wahn- 
system eingesponnen waren, die von der Um- 
gebung gar keine Notiz mehr nahmen, nach 6, 
8, 10 Jahren plötzlich zum Bewußtsein kamen, 
in die Welt hineintreten konnten und tatsächlich 
imstande waren, die eheliche Gemeinschaft wieder 
aufzunehmen. Schon mit Rücksicht auf diese, 
wenn auch seltenen, aber immerhin möglichen 
Fälle, wird man deshalb außerordentlich vorsichtig 
sein müssen. 

M. H., ich bin am Schlusse dessen ange- 
kommen, was ich Ihnen sagen wollte. Ich habe 
nur die wichtigsten Dinge hervorgehoben und 
vieles von den interessanten Wechselbezichungen 
zwischen Psychiatrie und Gesetzgebung und Ge- 
setzesanwendung übergehen müssen. Es ist 
zweifellos eins der interessantesten Gebiete der 
psychiatrischen Tätigkeit, interessant auch deshalb, 
weil man tatsächlich oft das Gefühl hat, Lebens- 
schicksale in der Hand zu haben, sie lenken und 
leiten zu können, Schicksale, bei denen es sich 
nicht bloß um den zu Entmündigenden oder Frei- 
zusprechenden handelt, sondern die die ganze 
Familie mit ins Verderben reißen können. Deshalb 
werden wir als Sachverständige stets unserer Ver- 
antwortung bewußt, mit äußerster Gewissenhaftig- 
keit alles abwägen müssen. 

So interessant nun die Tätigkeit ist, erfreulich 
ist sie nicht, und ich muß ein Wort wenigstens 
einer Seite widmen, weil sie, wie ich glaube, mit 
schuld ist an der Unbelicbtheit der Psychiater bei 
den Laien und auch vielfach bei den Richtern; 
ich meine die Bezahlung unserer Tätigkeit vor Ge- 
richt. Ich habe es sehr häufig erfahren müssen, 
daß ich ganz schüchtern, je nach der persönlichen 
Stellungnahme zu mir, gefragt worden bin, was 
man nun eigentlich für cinen großen Prozeß be- 
komme; die Fragenden sind dann immer aufs 
äußerste überrascht, wenn ich ihnen sage: wir 
medizinischen Sachverständigen — das gilt ja 
nicht für den Psychiater, sondern für alle medi- 
zinischen Sachverständigen — bekommen sehr viel 
weniger als irgendein Schuster oder Schneider, der 
als Sachverständiger geladen wird. Wir haben 
unsere Sondertaxe, die geringer ist als die des Durch- 
schnittssachverständigen, so daß ein Sachverstän- 
diger im allgemeinen nicht unerheblich zusetzt, 
wenn er durch seine Tätigkeit scine Praxis verliert 
oder zeitweise nicht auszuüben imstande ist. Das 
ist allen im höchsen Grade überraschend. Ich habe 
auch bei Juristen jeder Stellung bis hinauf zu 
Landgerichtspräsidenten erlebt, daß sie keine 
Ahnung hatten von der unwürdigen Bezahlung 
unserer ärztlichen Sachverständigentätigkeit. Und 
manches Vorurteil gegen uns würde schwinden, 
wenn allgemein bekannt wäre, daß unser Auf- 
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treten vor Gericht uns rein materiell oft empfind- 
lich schädigt. 

Diese Seite unseres Berufes ist nicht so 
unwesentlich, als mancher denkt. Denn sie hat 
noch eine andere Folge, die wir nicht zu gering 
schätzen dürfen. Ich habe das einmal drastisch 
so ausgedrückt: solange wir vor Gericht wie 
die Dienstmänner bezahlt werden, dürfen wir 
uns nicht darüber wundern, daß wir auch so 
wie die Dienstmänner behandelt werden. Wir 
werden vor Gericht in der Regel unter aller 
Kritik behandelt. Wenn der Staatsanwalt über 
das Sachverständigengutachten herfällt, der Ver- 
teidiger uns rücksichtslos angreift und unsere 
Gutachten, die mühsame Arbeit vieler Stunden, 
spottend zerzaust, so fällt es keinem Vorsitzenden 
ein, uns in Schutz zu nehmen. Wenn ein Ver- 
teidiger so angegriffen würde, wie wir täglich 
angegriffen werden, dann würden sich die An- 
waltskammern erheben und dagegen einschreiten. 
Wir Arzte sind machtlos und haben höchstens 
noch zu erwarten, daß nachher auch die Presse, 
je nach der Stellung zu dem Prozesse, uns angreift 
und oft genug beschimpft. 

Was uns dabei trösten kann, ist unser wissen- 
schaftliches Interesse an dem Falle, ist das Be- 
wußtsein, unsere staatsbürgerliche Pflicht, wenn 
auch vielleicht nicht immer sehr gern, erfüllt und 
uns an das gehalten zu haben, was uns das Ge- 
setz vorschreibt. Ich glaube, daß wir wohl von 
unseren deutschen Sachverständigen mit Stolz 
sagen dürfen, daß wir unsere Pflicht tun, wie es 
in der Vereidigung heißt: unparteiisch und 
nach bestem Wissen und Gewissen. 


3. Über Herzerkrankungen im 
Kindesalter.') 


(Aus Prof. Neumann’'s Kinderheilanstalt.) 
Von 
Dr. Arnold Orgler in Charlottenburg. 


M. H.! So ähnlich auch der Verlauf der Herz- 
krankheiten im Kindesalter mit dem bei Er- 
wachsenen ist, so zeigen sich doch eine Reihe von 
Verschiedenheiten, die eine gesonderte Besprechung 
erfordern; diese Abweichungen sollen in der 
folgenden Darstellung in erster Reihe berück- 
sichtigt werden. 

Im Säuglingsalter stehen die angeborenen 
Herzfehler im Vordergrunde des Interesses, 
während die erworbenen Herzerkrankungen viel sel- 
tener zur Beobachtung kommen. So leicht die Dia- 
gnose eines kongenitalen Vitiums ist, so schwer 


ist es meistens, namentlich im frühen Kindesalter, 


differentialdiagnostisch zu entscheiden, welcher Art 
der Herzfehler ıst. Ein Teil der Fälle kennzeichnet 
sich sofort durch eine mehr oder minder aus- 


1) Nach einem Vortrage im Fortbildungskurs. 


gesprochene Cyanose, und sie sind es, die den 
kongenitalen Herzfehlern den Namen des Morbus 
coeruleus verschafft haben. Bei vielen Säuglingen 
fehlt aber die Cyanose völlig; in manchen Fällen 
findet man eine auffallende Blässe, die die Eltern 
veranlaßt, den Arzt zu konsultieren; in einer 
großen Reihe anderer Fälle weicht aber die Haut- 
farbe absolut nicht von der Norm ab. Bei dieser 
letzteren Kategorie wird die Diagnose eines kon- 
genitalen Herzfehlers erst gestellt, wenn das Kind 
aus irgendeinem anderen Grunde dem Arzte zu- 
geführt wird, ja, ich kenne Fälle, in denen die 
Diagnose erst im zweiten und dritten Lebensjahre 
gestellt wurde, da die Kinder sich bis dahin völlig 
normal entwickelt hatten und erst in diesem Alter 
infolge einer Erkrankung der Arzt zugezogen 
wurde. Auch bei einer Anzahl dieser Fälle stellt 
sich im späteren Leben eine Cyanose, entweder 
ohne jede äußere Veranlassung ein, oder sie tritt 
im Anschluß an körperliche Anstrengungen oder 
psychische Erregungen oder während einer In- 
fektionskrankheit auf; mit dem Fortfall der aus- 
lösenden Momente kann die Cyanose wieder ver- 
schwinden; nach Infektionskrankheiten aber bleibt 
sie häufig dauernd bestehen. 

Wenn ich von den selteneren Mißbildungen 
(Verengerung am Ostium aorticum, Transposition 
der großen Gefäße und isoliertem Offenbleiben 


des Ductus Botalli) absehe, kommen differential- 


diagnostisch nur Defekte im Septum der Ventrikel 
und Pulmonalstenosen in Betracht. Das Offen- 
bleiben des Foramen ovale, ein nicht seltener 
Leichenbefund, entzieht sich wohl immer unserer 
Kenntnis, da sich hier niemals Cyanose, Herzver- 
breiterung oder Geräusche finden. Das Fehlen 
jeglicher Geräusche beruht nachGerhardt darauf, 
daß infolge der geringen Druckdifferenz zwischen 
beiden Vorhöfen ein Überströmen erheblicher 
Flüssigkeitsmengen nicht stattfindet. Beim Septum- 
defekt, der Maladie de Roger finden wir am 
Herzen ein lautes systolisches Geräusch, das am 
intensivsten im linken dritten Interkostalraum zu 
hören ist; der Il. Pulmonalton ist akzentuiert; 
eine Verbreiterung der Herzdämpfung ist im frühen 
Kindesalter wohl niemals nachweisbar. Bei der 
Pulmonalstenose finden wir bekanntlich ebenfalls 
ein systolisches Geräusch, das im Gegensatz zum 
Septumdefekt sein Punctum maximum im zweiten 
linken Interkostalraum hat. Der II. Pulmonalton 
ist in den reinen Fällen nicht oder nur wenig 
akzentuiert. Eine Verbreiterung der Herzdämpfung 
ist im späteren Lebensalter wohl immer fest- 
zustellen; im frühen Kindesalter ist sie dagegen 
viel seltener nachzuweisen. Die Schwierigkeit 
der Differentialdiagnose in den ersten Lebens- 
jahren beruht im wesentlichen darauf, daß, bei den 
kleinen Verhältnissen des kindlichen Thorax der 
ersten Jahre, es häufig unmöglich ist festzustellen, 
an welcher Stelle die sehr lauten Geräusche ihr 
Intensitätsmaximum haben; häufig sind die Ge- 
räusche so stark, daß man daneben den II. Pul- 
monalton kaum hören kann. Nach den in der 
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Literatur vorliegenden Beobachtungen und nach der 
allerdings geringen Anzahl von Fällen, in denen 
ich durch die Sektion die klinische Diagnose kon- 
trollieren konnte, kommt bei reinen Fällen von 
Septumdefekt eine Cyanose sehr selten vor. Um- 
gekehrt ist bei Pulmonalstenose die Cyanose sehr 
häufig; aber es gibt auch Fälle von Pulmonal- 
stenose, bei denen die Cyanose fehlt oder erst im 
späteren Lebensalter auftritt. Außerdem kommt 
häufig eine Kombination von Pulmonalstenose mit 
Septumdefekt vor, und die Überraschungen, die 
man bei Sektionen von kongenitalen Herzfehlern 
erlebt, haben viele Kliniker dazu geführt, sich 
mit der Diagnose des kongenitalen Vitiums zu 
begnügen, ohne eine nähere Differentialdiagnose 
zu stellen. So reizvoll auch immer der Versuch 
sein wird, bei jedem kongenitalen Vitium die 
Diagnose möglichst anatomisch genau zu stellen, 
für die praktische Bewertung der Fälle ist die 
Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeit 
des Herzens viel wertvoller. Ich möchte hier 
hervorheben, daß das Herzgeräusch in manchen 
Fällen nicht vom ersten Lebenstage an zu hören 
ist; ich habe in zwei allerdings leichten Fällen, 
die ich vom 10. Lebenstage an verfolgt habe, 
beobachtet, daß das Geräusch erst in der dritten 
Lebenswoche auftrat. 

In einer Reihe von Fällen macht das kon- 
genitale Vitium überhaupt lange Zeit gar keine 
Beschwerden; die Kinder entwickeln sich voll- 
kommen normal; etwaige Erkrankungen, seien es 
akute Ernährungsstörungen oder Infektionskrank- 
heiten werden ohne Kompensationsstörungen von 
seiten des Herzens überstanden. Das Längen- 
wachstum und die Gewichtszunahme gehen voll- 
kommen normal vor sich, so daß bei dieser Gruppe 
von Kindern das angeborene Herzleiden häufig 
als Nebenbefund erhoben wird. Bei diesen leichten 


Fällen kommt es zuweilen vor, wie ich es selbst : 


‚zweimal beobachtet habe, daß das Geräusch gegen 
Ende des ersten, bzw. im zweiten Lebensjahre 
völlig verschwindet. Ob es sich hier um eine 
Ausheilung handelt, oder ob nur die Bedingungen 


für das Zustandekommen des Geräusches im Laufe 


der Entwicklung fortgefallen sind, lasse ich dahin- 
gestellt. Gegen die erstere Annahme sprechen 
allerdings zwei Momente: einmal tritt gelegentlich 
das Geräusch wieder auf, z. B. sobald das Kind 
fieberhaft erkrankt, und zweitens finden sich bei 
der Obduktion Erwachsener Septumdefekte, die 
im Leben keine Symptome gemacht haben, bei 
denen möglicherweise aber im ersten Jahre Ge- 
räusche bestanden haben können. 

Bei einer zweiten Gruppe von Kindern tritt 
bei jeder Mehrbelastung des Herzens sofort eine 
deutliche Verschlimmerung der Symptome auf; 
die Kinder werden cyanotisch, oder die bereits 
bestehende Cyanose wird deutlich stärker, stets 
tritt eine mehr oder weniger starke Dyspnoe auf. 
Manchmal werden die Beschwerden so stark, 
z. B. beim Eintritt von Fieber, bei heftigen 


psychischen Erregungen oder bei körperlichen. 
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Anstrengungen, daß die Kinder schwer kollabieren ; 
sie werden ganz plötzlich grau-cyanotisch, der Puls 
wird klein oder verschwindet völlig. Häufig er- 
holen sich die Kinder auch ohne ärztliche Hilfe 
aus diesem Kollaps, doch besteht stets die Gefahr, 
daß in einem solchen Moment der Exitus eintritt. 
Je geringfügiger die auslösende Ursache ist, desto 
ernster ist die Prognose. In einzelnen Fällen habe 
ich beobachtet, daß diese Anfälle mit dem Alter- 
werden des Kindes an Häufigkeit, aber nicht an 
Schwere abnehmen. Immerhin ist in vielen dieser 
Fälle der Herzfehler so weit ausgeglichen, daß 
das Herz den gewöhnlichen Ansprüchen genügt, 
ohne daß, wenigstens in den ersten Lebensjahren, 
eine deutliche Herzvergrößerung sich nachweisen 
Jäßt. 

Die dritte Gruppe von Kindern bilden die- 
jenigen, bei denen das Herz selbst unter normalen 
Verhältnissen nicht ausreichend arbeiten kann. 
Diese Insuffizienz des Herzens drückt sich am 
deutlichsten in einer bereits im Säuglingsalter 
auftretenden Herzverbreiterung aus, die stets auf 
einer Dilatation des Herzens beruht. Diese Kinder 
gehen wohl meist in den ersten zwei Lebens- 
jahren zugrunde. 

Häufig findet man die Angabe, daß Kinder 
mit kongenitalem Herzfehler in der Entwicklung 
zurückbleiben; das trifft sicher nur für einen Teil 
der Fälle zu; man kann sich ganz gut vorstellen, 
daß ein derartiges Zurückbleiben des Wachstums 
auf einer ungenügenden Versorgung der Gewebe 
beruht, und daher kann man auch den Grad der 
Wachstumsbeeinträchtigung für die Beurteilung 
der Schwere des Herzfehlers mit in Betracht 
ziehen. In anderen Fällen, die z. B. neben dem 
kongenitalen Vitium eine verspätete Geschlechts- 
entwicklung oder andere Symptome von Infan- 
tilisımus aufweisen, fragt es sich, ob nicht diese 
Erscheinungen auf einer primären Entwicklungs- 
hemmung beruhen, die zufällig sich mit einem 
kongenitalen Vitium kombiniert hat; finden sich 
doch nicht zu selten neben angeborenen Herz- 
fehlern noch andere Mißbildungen oder Entwick- 
lungshemmungen, wie z. B. Hasenscharte, Spina 
bifida usw. 

Die Therapie kann sich nur darauf beschränken, 
alles das zu vermeiden, was erfahrungsgemäß eine 
Verschlimmerung des Herzfehlers herbeiführen 
kann. So werden wir vor allen Dingen danach 
trachten, die Kinder in den ersten Lebensjahren 
möglichst vor Infektionen zu schützen; ich emp- 
fehle daher auch die Impfung bei diesen Kindern 
möglichst lange hinauszuschieben, weil nach der 
Impfung manche Kinder bei bestehender exsu- 
dativer Diathese eine erhöhte Neigung zu Er- 
krankungen der Luftwege bekommen; und gerade 
diese Erkrankungen des Respirationstraktus sind es, 
die solchen Kindern gefährlich werden können. 
Daher muß auch dafür Sorge getragen werden, 
daß durch vernünftige Ernährung und geeignete 
Abhärtungsmethoden die Anfälligkeit dieser Kinder 
möglichst herabgesetzt wird. 
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Die Prognose der angeborenen Herzfehler ist 
bekanntlich sehr ernst. Ein Teil der Kinder geht 
in den ersten Lebensjahren an interkurrenten 
Krankheiten zugrunde, ein anderer Teil kommt 
im Pubertätsalter ad exitum. Sehr häufig ist 
namentlich bei Pulmonalstenose die Kombination 
mit Tuberkulose. Aber es ist eine ganze Reihe 
von Fällen bekannt, die trotz ihres Vitium ein 
ziemlich hohes Alter erreicht haben. 

Gegenüber den angeborenen Herzfehlern sind 
die akquirierten Herzerkrankungen im Säuglingsalter 
sehr selten. Hier ist es die Endokarditis der 
Säuglinge, die unser Interesse wegen ihres von 
derjenigen der älteren Kinder vielfach abweichenden 
Verlaufes beansprucht. Diese Fälle zeichnen sich, 
wie Lempp gezeigt hat, dadurch aus, daß Herz- 
geräusche überhaupt nicht nachweisbar sind; auch 
eine Verbreiterung des Herzens, die am Leichen- 
material regelmäßig gefunden wurde, konnte im 
Leben nur vereinzelt nachgewiesen werden. Da- 
gegen treten schon frühzeitig Erscheinungen von 
Herzschwäche auf: die Kinder zeigen eine livide 
Blässe des Gesichts und der Extremitäten und 
eine Neigung zu Cyanose. 'In fast allen Beobach- 
tungen traten außerdem Anfälle hochgradiger 
Cyanose auf, die ein bis zwei Minuten anhielten 
und die für das Krankheitsbild sehr charakteristisch 
sind. Am auffallendsten aber war das Verhalten 
der Atmung; die Kinder zeigen eine erhebliche 
Beschleunigung der Atmung, für die die Unter- 
suchung des Körpers keinen Anhaltspunkt gibt; 
treten zu der Endokarditis noch Erscheinungen 
einer Lungenaffektion, so wird die Atmung so 
beschleunigt, daß sie am besten durch den Aus- 
druck „Jagdhundatmen“ gekennzeichnet wird. 
Dieser Symptomenkomplex, Blässe des Gesichtes, 
Anfälle von Cyanose und beschleunigte Atmung, 
für die sonst keine Ursache nachweisbar ist, lassen 
stets eine Endokarditis vermuten. Gegen ange- 
borene Herzfehler, bei denen Anfälle von Cyanose 
auch vorkommen, spricht das mehr oder minder 
plötzliche Einsetzen der Erkrankung, meist im 
Anschluß an eine Infektion, und die Abwesenheit 
von Herzgeräuschen, die nur in seltenen Fällen 
von kongenitalen Herzfehlern fehlen. Die Pro- 
gnose ist stets sehr ernst, wenn auch einzelne 
Heilungen in der Literatur beschrieben sind. 

Häufiger als diese Dyspnoe infolge von Endo- 
karditis kommen beim Säugling auch bei Pneu- 
monie, Sepsis und akuten Toxikosen Dyspnoen 
vor, die, wie Philips wahrscheinlich gemacht hat, 
gleichfalls auf Zirkulationsstörungen und auf Herz- 
schwäche beruhen. 

Im Gegensatz zur Endokarditis der Säuglinge 
unterscheidet sich die Endokarditis derälteren 
Kinder nur wenig in ihrem Verlauf von der der 
Erwachsenen und ich möchte daher hier lieber 
die Frage erörtern, ob erstens jedes während 
einer fieberhaften Erkrankung auftretende Herz- 
geräusch auf eine Endokarditis zu beziehen ist, 
und zweitens inwieweit das Bestehen eines Herz- 
geräusches die Diagnose eines Herzfehlers zuläßt. 
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Das Auftreten eines Geräusches am Herzen 
besagt nur, daß der Schluß der Klappe insuffizient 
ist; eine derartige Klappeninsuffizienz, — ich 
spreche hier nur von der häufigsten, der Mitral- 
insuffizienz, — kann einmal durch Veränderungen 
an der Klappe selbst hervorgerufen werden; er kann 
zweitens dadurch bewirkt werden, daß durch eine 
stärkere Erweiterung des Ostiums infolge einer 
Dilatation der Ventrikel ein vollständiger Schluß 
unmöglich gemacht wird, und endlich drittens 
kann ein Geräusch zustande kommen, wenn 
die Kontraktion des Papillarmuskels nicht normal 
abläuft, sei es, daß es sich um myokarditische 
Veränderungen in ihm oder um Innervations- 
störungen handelt. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um Ge- 
räusche, die im Herzen selbst entstehen; im Kindes- 
alter gibt es aber noch eine Anzahl von Ge- 
räuschen, die extrakardialen Ursprungs sind, die 
sog. Herz-Lungengeräusche, deren genaues Studium 
wir Hochsinger verdanken. Diese Geräusche 
findensich nurbeifrequenterAtmungund frequentem 
Puls, also unter Bedingungen, wie sie beim Fieber 
vorhanden sind; sie kommen in den dem Herzen 
zunächst gelegenen Lungenpartien zustande und 
finden sich daher am häufigsten über dem linken 
Ventrikel; sie sind von der Atmung deutlich ab- 
hängig; beim exspiratorischen Atemstillstand ver- 
schwinden sie, beim inspiratorischen werden sie 
dagegen deutlich lauter; geht die Temperatur zur 
Norm zurück, fallen also die Voraussetzungen für 
ihr Zustandekommen, frequente Atmung und 
frequenter Puls, fort, so verschwinden auch die 
Geräusche. 

Durch ihre Abhängigkeit von der Atmung 
sind diese extrakardialen Geräusche häufig, 
aber nicht immer von Geräuschen zu unter- 
scheiden, die ebenfalls nur während des Fiebers 
auftreten, und mit dem Sinken der Temperatur 
verschwinden, jedoch im Gegensatz zu den Herz- 
Lungengeräuschen an der Herzspitze am besten 
zu hören sind und keine Abhängigkeit von der 
Atmung zeigen. Eine zufriedenstellende Erklärung 


für das Zustandekommen dieser „akzidentellen‘“ 


Geräusche existiert meines Wissens nicht, und 
aller Wahrscheinlichkeit nach können sie durch 
verschiedene Ursachen hervorgerufen werden. 
(Dilatation? Innervationsstörung?) Bei einem Teil 
dieser Kinder findet sich nach Ablauf der fieber- 
haften Erkrankung keine Abnormität am Herzen; 
die Töne sind rein, der Puls ist regelmäßig; bei 
körperlichen Anstrengungen tritt keine abnorme 
Pulsbeschleunigung auf, die Zeit, in der die Puls- 
beschleunigung zur Norm zurückkehrt, ist nicht 
verlängert. 

Von dieser Gruppe von Kindern sind jene zu 
trennen, bei denen entweder gleich mit dem Ver- 
schwinden des Fiebers, oder aber erst mehr oder 
weniger lange Zeit nach Abklingen der fieber- 
haften Erscheinungen das Geräusch verschwindet, 
dafür aber ein unreiner und gespaltener Ton zurück- 
bleibt. H. Neumann, der unsere Aufmerksam- 
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keit zuerst auf diese Fälle gelenkt hat, faßt sie 
als Störungen des Nervenmuskelapparates des 
Herzens auf. 

Diesen Verhältnissen muß man immer Rech- 
nung tragen, und daher ist die Entscheidung, ob bei 
einer fieberhaften Erkrankung das Auftreten eines 
Herzgeräusches auf Endokarditis beruht oder nicht, 
häufig nicht leicht, zumal auch bei der Endo- 
karditis im Anfang die Intensität des Geräusches 
und die Stelle, an der man es am besten bört, 
wechseln kann und andere Symptome von seiten 
des Herzens selten im Anfang nachweisbar sind. 
Aus der Klangfarbe des Geräusches können wir 
eine Entscheidung, ob es organisch oder akziden- 
tell ist, nicht herleiten. Eine Verbreiterung des 
Herzens findet sich im Anfangsstadium nur in 
einer sehr geringen Anzahl von Fällen, und eine 
etwaige Akzentuation des lI. Pulmonaltones — 
ich spreche hier nur von der häufigsten Herz- 
erkrankung im Kindesalter, der Mitralinsuffizienz 
— ist zur Diagnose nur mit Vorsicht zu ge- 
brauchen, da eine Akzentuation des II. Pulmonal- 
tones auch bei völlig herzgesunden Kindern un- 
gefähr vom siebenten Lebensjahre ab sehr häufig 
auftritt. Meist ist das Verhältnis Puls: Atmung 
verändert, wie Jürgensen betont; in der Norm 
kommt auf 4,5 Pulse eine Respiration; bei einer 
Endokarditis ist dagegen die Zahl der Respira- 


tionen im Verhältnis zum Puls vermehrt, so daß 


der Quotient Puls: Respiration erheblich kleiner 
wird. Als Zeichen von Herzschwäche ist wohl 
die Erscheinung aufzufassen, daß, wie ich mehr- 
fach beobachtet habe, die Kinder auch schon 
vor Auftreten des llerzgeräusches auffallend blaß 
werden, ohne daß sich sonst eine Ursache für 
dieses Symptom finden ließ. So kann uns immer 
erst die langdauernde Beobachtung darüber auf- 
klären, ob ein im Verlauf einer fieberhaften Er- 
krankung sich einstellendes Geräusch auf einer 
Endokarditis beruht oder nicht, und ich möchte 
hier die Worte eines so erfahrenen Klinikers wie 
Jürgensen anführen: „Leicht ist die Diagnose 
einer Endokarditis nicht. Hier muß jeder sein 
Lehrgeld zahlen, und je älter er wird, desto 
schmerzlicher wird er es empfinden, daß er frei- 
lich einiges lernte, aber noch viel mehr lernen 
müßte, um sich mit wirklicher Sicherheit auf dem 
schlüpfrigen Pfade bewegen zu können.“ 

Bei dieser Sachlage empfiehlt es sich meines 
Erachtens für unsertherapeutisches Vorgehen, 
das Auftreten eines Herzgeräusches, wenn wir 
seinen extrakardialen Charakter ausschließen 
können, nach den Prinzipien der Endokarditis- 
therapie zu behandeln. Hier gilt als oberstes 
Gesetz, genau so wie beim Erwachsenen: un- 
bedingte Ruhe. Daher empfehle ich stets Eis- 
beutel auf die Herzgegend zu legen; ob die Kälte 
auf den Entzündungsprozeß am Herzen wirkt, er- 
scheint mir zweifelhaft; sicher ist aber, daß 
Kinder wie Erwachsene die Kälte angenehm 
empfinden; vor allen Dingen aber erreichen wir 


durch Anbringung eines Eisbeutels, daß das Kind 
ruhiger liegt, als es sonst der Fall ist. Dagegen 
bringen die Herzflaschen, die den Kindern umgelegt 
werden, die Kinder nicht in demselben Maße zum 
ruhigen Liegen wie die an einer Schnur herab- 
hängenden Eisbeutel. Die Kinder springen mit 
den Herzflaschen im Bett herum, daher sind 
diese Herzflaschen nicht zu empfehlen. Es ist 
überhaupt schwierig, die Kinder nach Ablauf der 
fieberhaften Erscheinungen im Bett zu halten, da 
subjektive Beschwerden auch bei unzweideutiger 
Endokarditis häufig völlig fehlen. Trotzdem ist 
ein möglichst langes im Bett halten ratsam ; bleibt 
das Herzgeräusch bestehen, so wird man die 
Kinder nicht vor 4—6 Wochen aufstehen lassen, 
und die Dauer des Außerbettseins nach der stets 
zu kontrollierenden Wirkung auf das Herz be- 
stimmen. 

Auf die Therapie der Endokarditis und der 
Herzschwäche im Kindesalter will ich hier nicht 
ausführlicher eingehen ; sie unterscheidet sich nicht 
von der der Erwachsenen und ist in den meisten 
Lehrbüchern ausführlich behandelt. Nur die 
Dosierung der Digitalis und ihrer modernen Er- 
satzmittel willich hier anführen. Im ersten Lebens- 
jahre gibt man pro die 0,1 g der Folia Digitalis im 
Infus, im zweiten 0,2, im dritten 0,3 g. Vom 
Digalen, das den Vorzug der Anwendung per 
Klysma, subkutan und intravenös hat, sind in den 
ersten Lebensjahren 0,1—0,3 ccm zu geben. Beim 
Dialysat Golaz entspricht ı g des Dialysats ı g 
der Folia; dementsprechend ist die Dosierung 
4—10 Tropfen täglich in den drei ersten Lebens- 
jahren. Über Digipuratum und intravenöse In- 
jektionen von Strophanthin fehlen mir eigene Er- 
fahrungen. 

Solange keine Zeichen von Herzschwäche be- 
stehen , ist die Anwendung der Digitalis oder 
eines anderen Herzmittels kontraindiziert, und 
man wird sehr lange Zeit jeder medikamentösen 
Therapie entraten können. Das kindliche Herz 
überwältigt die infolge des Klappenfehlers erhöhte 
Arbeitsleistung in vielen Fällen so gut, daß bei 
einer großen Anzahl von Kindern eine Ver- 
breiterung des Herzens sehr lange Zeit ausbleibt. 
Subjektive Beschwerden fehlen häufig völlig, auch 
beim Laufen und Springen treten keine abnormen 
Sensationen in der Herzgegend auf; das Herz ge- 
nügt allen gestellten Anforderungen. Im Laufe der 
Zeit treten meist subjektive Beschwerden auf, starkes 
Herzklopfen beim Laufen und Treppensteigen, 
der Spitzenstoß ist verbreitert, hebend, eine Ver- 
größerung der Herzdämpfung entwickelt sich; 
namentlich ist es in diesen, lange Zeit beschwerde- 
los verlaufenden Fällen das Pubertätsalter, in dem 
erfahrungsgemäß Dekompensationserscheinungen 
eintreten. Demgegenüber gibt es eine Reihe von 
Fällen, bei denen sich schon frühzeitig Herzbe- 
schwerden entwickeln und sich die Verbreiterung 
des Herzens nach verhältnismäßig kurzem Be- 
stande des Herzfehlers nachweisen läßt. Diese Kinder 
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bleiben auch häufig im Wachstum zurück, sind 


blaß und zeigen fast dauernd Zeichen der Dekom- 


pensation. 

So ist die Prognose der Herzklappenfehler 
immer mit großer Vorsicht zu stellen, auch wenn 
die ersten Jahre nach Überstehen der Endokarditis 
ohne Störung von seiten des Herzens verlaufen. Ent- 
scheidend für den Verlauf des Herzfehlers ist immer 
erst das Pubertätsalter, und je früher die Kompen- 
sationsstörungen auftreten, desto ernster ist die 
Prognose. Selbstverständlich gibt es eine Reihe 
von Fällen, die ohne erhebliche Beschwerden über 
das Pubertätsalter hinauskommen und auch später 
noch lange Zeit keine ernsteren Kompensations- 
störungen zeigen. Auch gibt es sichere, wenn 
auch seltene Fälle, in denen nach jahrelangem 
Bestande das Geräusch verschwand, und keine 
funktionellen Störungen des Herzens später nach- 
weisbar waren, in denen also eine Heilung des 
Herzfehlers eintrat. Doch bedarf es sehr langer 
Kontrolle, ehe man von einer Heilung sprechen 
darf, wie folgender Fall zeigt. Bei einem ı2jährigen 
Mädchen trat nach einem Gelenkrheumatismus 
ein systolisches Geräusch an der Herzspitze auf; 
eine Verbreiterung des Herzens war niemals deut- 
lich nachweisbar; der II. Pulmonalton war etwas 
akzentuiert; dieses Geräusch wurde ı!/, Jahre lang 
bei sehr häufigen Untersuchungen als konstanter 
Befund erhoben, bis es nach einer Badekur ver- 
schwand und !;, Jahr lang nicht auftrat um dann 
erst bei Körperbewegungen, später auch in der 
Ruhe wieder in Erscheinung zu treten. 

Außer diesen auf einem Herzklappenfehler 
beruhenden Geräuschen, die sich durch ihr kon- 
stantes Auftreten an der Herzspitze und die im 
Laufe der Zeit eintretende Dilatation und Hyper- 
trophie des Herzens charakterisieren, gibt es noch 
eine große Anzahl von Herzgeräuschen, die nicht 
auf einem Herzklappenfehler beruhen und allge- 
mein als „akzidentelle“ Geräusche bezeichnet 
werden. Ein großer Teil dieser Geräusche ist an 
der Pulmonalis lokalisiert und wird im Kindes- 
alter sehr häufig beobachtet. Lüthje, dem wir 
eine eingehende Arbeit über diese Geräusche 
verdanken, hat bei der Untersuchung von un- 
gefähr 850 Schulkindern, bei ca. 70 Proz. dieses 
Geräusch feststellen können; weniger häufig, aber 
doch noch bei ca. 40 Proz. von 850 Kindern hat 
es Beyer, der auf Veranlassung von Hirsch 
die Angaben von Lüthje nachgeprüft hat, ge- 
funden. 

Diese Geräusche zeichnen sich, abgesehen von 
ihrer Lokalisation an der Pulmonalis durch ihre 
Inkonstanz und dadurch aus, daß sie im Exspirium 
erheblich an Stärke zunehmen, im Inspirium be- 
deutend abgeschwächt werden, dieses Verhalten 
trennt sie scharf von den oben erwähnten Herz- 
Lungengeräuschen. Eine Verwechslung dieser 
völlig belanglosen Geräusche mit Herzklappen- 
fehlern ist wegen der verschiedenen Lokalisation 
wohl ausgeschlossen. Doch sind diese Geräusche 
nicht nur auf den Il. linken Interkostalraum be- 


schränkt, sondern in einer Reihe von Fällen 
findet sich auch an der Herzspitze ein Geräusch, 
das an Intensität leiser ist als das an der 
Pulmonalis und von Lüthje daher als „fortge- 
leitet“ aufgefaßt wird. 

Außer diesem Typus findet man bei einer 
ganzen Anzahl von Kindern mehr oder weniger 
laute Geräusche, die nur an der Herzspitze 
zu hören sind. Auch dieser Typus zeichnet 
sich durch die Inkonstanz des Geräusches aus, 
an dessen Stelle abwechselnd sich auch unreine 
oder sogar reine erste Töne finden. Vielfach 
treten die Geräusche erst nach körperlicher An- 
strengung auf, manchmal, wie Beyer richtig 
angibt, verschwinden sie dabei. 

Viele der Kinder der letzten Kategorie sind 
blaß, reizbar, von schlaffer Muskulatur, namentlich 
der Arme und des Schultergürtels, sie klagen über 
Herzklopfen und Stiche in der Herzgegend und 
ermüden leicht bei körperlichen Anstrengungen, so 
daß man an eine rasche Ermüdbarkeit des Herzens 
denken kann. Ist die Inkonstanz des Geräusches 
noch nicht festgestellt, so wird man die Diagnose 
zuerst wohl in suspenso lassen; nach Feststellung 
der Inkonstanz des Herzgeräusches scheidet die 
Diagnose des Herzklappenfehlers aus, und wir 
dürfen derartige Fälle, namentlich wenn sie nach 
Infektionskrankheiten auftreten, höchstens im 
Sinne Neumann's als Nervenmuskelerkrankungen 
des Herzens auffassen. Natürlich muß man neben 
dem Verhalten des Geräusches auch das Ver- 
halten der Herzdämpfung und des Spitzenstoßes 
berücksichtigen; die Akzentuation des Il. Pulmonal- 
tones ist dagegen nur mit Vorsicht zu verwerten, 
da sie bei Herzklappenfehlern fehlen kann, wenn 
noch keine Hypertrophie des rechten Ventrikels 
eingetreten ist, und andererseits bei älteren 
Kindern sehr häufig beobachtet wird, ohne daß 
sonstige Krankheitserscheinungen von seiten des 
Herzens vorhanden sind. 

Die manchmal schwierige Trennung der Herz- 
klappenfehler von diesen Herzgeräuschen — mag 
man sie nun als akzidentelle oder funktionelle 
Geräusche oder als Ausdruck einer Erkrankung 
des Nervenmuskelapparates betrachten — ist, ab- 
gesehen von der Prognosestellung, auch deswegen 
sehr wichtig, weil wir danach die Lebensführung 
des Kindes bestimmen müssen. Wenn wir auch 
heute unser therapeutisches Handeln nicht mehr 
ausschließlich von dem physikalischen Befunde 
abhängig machen, sondern in erster Linie die 
funktionelle Leistungsfähigkeit des Herzens zum 
Maßstab für das Erlauben oder Verbieten nehmen, 
werden wir doch Kindern mit Herzfehlern manche 
körperlich anstrengende Vergnügungen verbieten 
müssen, auch wenn anfangs keine stärkeren Er- 
müdungserscheinungen von seiten des Herzens 
auftreten. Hierher gehören Schwimmen, Radeln, 
anstrengendes Geräteturnen.. Dagegen sind Frei- 
übungen und leichtes Geräteturnen zu gestatten. 
In der Pubertätszeit, also in der für die Kinder mit 
Herzfehler kritischen Periode, werden wir auch 
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geistige Überanstrengungen zu vermeiden suchen 
und, falls nicht eine besondere Veranlagung des 
Kindes vorliegt, jeden Nebenunterricht, wie Klavier- 
spielen, Handarbeiten usw. verbieten. 

Ganz anders ist unser Vorgehen bei .den 
anderen Kindern, namentlich bei denen, die eine 
leicht eintretende Ermüdbarkeit des Herzens 
zeigen. Hier ist dringend ein systematischer Turn- 
unterricht vorzunehmen, der mit leichten Übungen 
beginnen und allmählich zu immer schwereren 
steigen soll; namentlich müssen Übungen gemacht 
werden, die die Muskulatur des Oberkörpers 
kräftigen. Diese Kinder dürfen auch schwimmen, 
und man kann ihnen leichten Sport, wie Tennis- 
spielen, erlauben; es ist manchmal ganz interessant 
zu beobachten, wie diese Kinder beim Tennisspiel 
absolut keine Ermüdung des Herzens zeigen, weil 
ihre Aufmerksamkeit vollkommen auf das Spiel 
gelenkt ist. Auch Bergsteigen wird man ihnen 
erlauben, wenn sie dabei keine Beschwerden 
zeigen. 

Zum Schluß will ich noch kurz auf eine Puls- 
anomalie eingehen, die im Kindesalter sehr häufig 
ist, und der man eine Zeitlang irrtümlicherweise 
eine ominöse Bedeutung zugesprochen hat, auf die 
Pulsirregularität. Diese Anomalie ist lange 
Zeit als Zeichen einer Meningitis oder Myokarcditis 
aufgefaßt worden. Es ist das VerdienstHeubner's, 
gestützt teils auf eigene Beobachtungen, teils auf 
in der Literatur niedergelegte Angaben, auf eine 
Reihe von Krankheiten aufmerksam gemacht zu 
haben, bei denen Pulsarrythmien vorkommen, ohne 
daß es sich dabei um Meningitis oder Myokarditis 
handelt. So findet sich eine Pulsarrythmie bei 
Vergiftungen, beiDigestionsstörungen, 
bei Unterleibserkrankungen, die mit Er- 
brechen einhergehen und sehr häufig in der 
Rekonvaleszenz von fieberhaften Er- 
krankungen. Ferner finden sich solche völlig 
belanglosen ArrythmienbeinervösenKindern, 
hier vielfach von der Atmung abhängig. Auch 
nach psychischen Traumen kann man sie 
beobachten ; so habe ich einmal das Auftreten einer 
ganz ausgesprochenen Arrythmie bei einem 
6 jährigen Kinde nach Exstirpation der Rachen- 
mandel beobachtet. Auch über familiäres Auf- 
treten dieser Arrythmie wird hin und wieder 
berichtet; ich selbst kenne ein jetzt Io jähriges 
Mädchen, das eine schon lange beobachtete aus- 
gesprochene Arrythmie hat, und dessen Vater, 
ein tüchtiger Ruderer, Fechter und Bergsteiger, 
ebenfalls eine Arrythmie hat, die er ganz zu- 
fälligerweise bei sich entdeckt, hat und die nach 
körperlichen Anstrengungen völlig verschwindet. 
In sehr vielen Fällen ist die Arrythmie gleich- 
zeitig mit einer mehr oder minder ausge- 
bildeten Bradykardie verbunden; charakteristisch 
für die Arrythmie im Kindesalter ist es, daß sie 
verschwindet, sobald die Pulsfrequenz sich erhöht. 


Wie Mackenzie festgestellt hat, beruht das 
Wesen dieser Arrythmie darauf, daß die Dauer der 
Diastole verschieden lang ist, während die Dauer 
der Systole gleich bleibt. Da bei beschleunigtem 
Puls die Diastole auf ein Minimum reduziert wird, 
verschwindet die Arrythmie, sobald die Pulsfrequenz 
sich erhöht. Dieser „infantile Typus“ der Puls- 
irregularität unterscheidet sich von dem der 
Irregularität beim Erwachsenen dadurch, daß bei 
dem letzteren auch die Systole verändert ist. 

M. H.! Es lag mir fern, eine auch’ nur 
einigermaßen erschöpfende Darstellung der Herz- 
erkrankungen des Kindesalters zu geben; auch 
bei den hier besprochenen Herzkrankheiten habe 
ich im wesentlichen nur die Eigentümlichkeiten 
des Kindesalters berücksichtigt. Absichtlich bin 
ich auf die zahlreichen Theorien zur Erklärung der 
akzidentellen Geräusche nicht näher eingegangen, 
so verlockend es auch war, Ihnen diese Hypo- 
thesen vorzutragen. Bei der Vieldeutigkeit der 
akzidentellen Geräusche haben sie vorläufig für 
unsere diagnostischen und therapeutischen Er- 
wägungen noch zu wenig Bedeutung. Vielleicht 
wird es in naher Zukunft gelingen die sicher ver- 
schiedenen Ursachen dieser Geräusche näher zu 
erkennen und durch geeignete und praktisch brauch- 
bare Methoden!) eine scharfe Trennung dieser 
Geräusche von den organischen zu ermöglichen, 
so daß wir unsere Diagnose weniger auf eine 
„instinktartige Geschicklichkeit“, wie Stockes 
sich ausdrückt, sondern auf exakte Untersuchungs- 
methoden basieren können. 
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I) Von den neuen Methoden der Herzuntersuchung hat 
bisher nur die Röntgendurchleuchtung eine ausgedehntere An- 
wendung gefunden; in den allermeisten Fällen wird der Praktiker 
sie entbehren können. Das Elektrokardiogramm ist bisher in 
der Kinderheilkunde nur in einer geringen Anzahl von Fällen 
angewendet worden (Hleubnuer), so daß zurzeit über diese 
Methode ein Urteil nicht gefällt werden kann. 
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Innere Medizin. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Kan Bahadur 
F. H. Choksy (Bombay) empfiehlt die äußere An- 
wendung von Magnesiumsulfat zur Behandlung 
des Erysipels (The lancet 4. Febr.) Man appli- 


ziert auf die erysipelatös erkrankte Stelle und 
deren Umgebung mehrfach geschichtete Gaze 
oder Watte, die mit einer gesättigten Lösung 
von Magnesiumsulfat durchtränkt ist, und befestigt 
darüber undurchlässigen Stoff. Der Verband wird 
alle zwei Stunden erneuert. Es wurden 75 Fälle 
von Erysipel (und Phlegmonen) auf diese Weise 
vom Verf. behandelt und stets nach kurzer Zeit 
Abnahme der Schwellung, der Schmerzhaftigkeit 
und des Fiebers beobachtet. Besonders günstig 
waren die Erfahrungen beim Kopferysipel. In 
allen Fällen konnte freilich die Ausbreitung des 
Erysipels nicht aufgehalten werden. 

Binet (Vichy) hat interessante Untersuchungen 
darüber angestellt, ob das Natrium-Bikar- 
bonat als ein schädliches Mittel bei Magenaffek- 


tionen zu betrachten sei (Progrès med. 191: Nr. 3). 


Schon die Tatsache, daß Magenkranke sowohl 
mit Hyper- wie Hypochlorhydrie so häufig doppelt- 
kohlensaures Natron nehmen und sich dabei 
relativ wohl fühlen, spricht dagegen, daß dieses 
Mittel schädlich sein kann. Verf. kommt aber zu 
dem Schlusse, daß nur die kleinen Dosen von 
Nutzen sind. Verordnet man 0,75—ı g mehrmals 
täglich, so wird zwar keine vollständige Neutrali- 
sation der eventuell vorhandenen Magensäure her- 
vorgerufen, aber die dadurch bewirkte Herab- 
setzung der Azidität bei Hyperchlorhydrie genügt, 
um eine faktische Beruhigung der Magenschmerzen 
herbeizuführen, während die nach größeren Dosen, 
z.B.von 3 g an, auftretende sekundäre Exzitation der 
Saftsekretion vermieden wird. Ein weiterer Nach- 
teil der zu großen Dosen doppeltkohlensauren 
Natrons ist der, daß bei der molekulären Zer- 
legung des Natrium-Bikarbonicum im Magen eine 
größere Menge Chlornatriums in das Blut über- 
geht, und somit sekundär wieder eine erhöhte 
Salzsäureproduktion zur Folge hat. Auch diese 
Gefahr wird bei Tagesdosen von 3—5 g vermieden, 
ebenso wie danach die oft unbequeme starke 
Kohlensäureentwicklung im Magen fortbleibt. Die 
kleinen Dosen wirken ferner auf die Motilität des 
Magens in günstig anregendem Sinne ein. 
Bernhard V as (Budapest) berichtet über die 
Diagnose der Echinococcuskrankheit mittels des 


biologischen hrens ( med. 


Verfahrens (Wien. 
Wochenschr. Nr. 4) Da die Erkennung der 
Echinococcuskrankheit mit Hilfe der klinischen 
Syrnptome nicht immer möglich ist, da ferner 
die chemische resp. mikroskopische Untersuchung 
der mittels Punktion gewonnenen Blasenflüssigkeit 
an den nicht immer harmlosen Eingriff der Blasen- 
punktion gebunden ist, ist jede neue diagnostische 


Möglichkeit dieser der Operation zugänglichen 
Krankheit mit Freuden zu begrüßen. Der Italiener 
Ghedini hat zuerst das Bordet'sche Komplement- 
Fixationsverfahren zum Nachweis spezifischer Anti- 
körper im Blut bei Echinococcus angewendet. 
Ein französischer Forscher fand unter 27 Fällen 
von Echinococcus die Reaktion 26 mal positiv 
und nur einmal negativ. Vas selbst hat es in 
einem Falle, der operiert wurde, mit Erfolg an- 
gewendet. Das zentrifugierte Serum des Er- 
krankten wurde bei 56° eine halbe Stunde inakti- 
viert; als Antigen diente der Blaseninhalt von 
Echinococcus des Rindes. Der positive Ausfall 
der Reaktion bestätigte die Resultate der anderen 
Autoren und fordert dazu auf, in zweifelhaften 
Fällen das Verfahren anzuwenden. Nach der 
Operation können die spezifischen Immunstofte 
noch längere Zeit im Blute vorhanden sein, so 
daß die biologische Reaktion zum Nachweise 
etwaiger Rezidive nicht anwendbar ist. Ein ver- 
läßliches haltbares Antigen existiert leider zurzeit 
noch nicht. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Erwägung, daß 
jeder Ligatur Mängel anhaften, die zwar durch 
die neueren sterilen Katgut- und Seidenpräparate 
auf ein Minimum reduziert sind, hat M. Hoff- 
mann (Meran) veranlaßt, die Blutstillung durch 


Hochfrequenzströme zu bewirken (Bruns’ Beitr. 
Bd. 72). Die Torsion der Gefäße hat nur bei 
kleinerem Kaliber derselben einen hämostatischen 
Erfolg, ebenso die starke Quetschung mit 
Instrumenten (Angiotripsie. Die von Blunk 
angegebene Blutstillungszange, die dadurch wirkt, 
daß sie die Intima und Media beim Zusammen- 
pressen einrollt und die Adventia zusammenpreßt, 
hat in manchen Fällen doch Nachblutungen im 
Gefolge gehabt. Der unter der Benennung 
Forest’sche Nadel bekannte Kaltkauter, der an 
einen Hochfrequenzstrom angeschlossen wird, läßt 
sich nach Hoffmann zur Blutstillung verwenden, 
indem die Gefäßklemmen mit demselben in 
Kontakt gebracht werden. Im Momente fällt 
die Klemme durch umschriebene Verschorfung ab, 
und die Blutung steht. Störungen im Wundverlaufe 
kamen bei dieser Manipulation nicht vor. Be- 
sonders angenehm ist die Raschheit, mit der auf 
diese Weise die Gefäßligaturen erledigt werden 
können, besonders wenn man sich dabei eines 
eigens dazu angegebenen Instrumentes bedient, 
das das Erfassen der Klemmzange und den Kon- 
takt an die Forest- Stromquelle erleichtert. Die 
von derartig behandelten Gefäßen hergestellten 
histologischen Präparate zeigten eine starke Ein- 
rollung der inneren Gefäßhäute, ähnlich wie bei 
der erwähnten Blunk'schen Klemme. Außer- 
dem bildet sich durch den Hochfrequenzstrom 


Chirurgie. 
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noch ein Gerinnungspfropf, der die gefalteten 
Innenhäute aneinander lötet.e Die Kombination 
dieser beiden Vorgänge, die Faltung der Innen- 
häute und die Bildung eines Coagels, ist der 
Hauptvorzug des Verfahrens gegenüber der 
einfachen Angiotripsie und der Blunk'schen 
Klemme. Die Zeitersparnis bei der Operation 
ist groß. Allerdings müssen größere Gefäße von 
dieser Blutstillung durch den Hochfrequenzstrom 
ausgeschlossen werden. Nachblutungen hat Verf. 
in seinen Fällen nicht gesehen. Besonderen Wert 
könnte das Verfahren haben in der Harnblase, 
wo man jede Ligatur wegen der sekundären 
Steinbildung zu vermeiden sucht. — Wer im 
Schnalsertal (Tirol) die unermeßlichen alpinen 
Wasserkräfte gesehen hat, die der Stadt Meran 
dienstbar gemacht sind, wird es verstehn, daß 
auch die Chirurgie hiervon Nutzen zu ziehen sucht. 
Aber dies dürfte doch nur ein Privilegium für 
wenige sein, denn die meisten Krankenhäuser sind 
nicht an Kraftquellen hochfrequenter Ströme an- 
geschlossen. Je einfacher der Chirurg zum Ziele 
kommt, um so besser ist es. Deshalb hat die 
referierte Blutstillungsmethode mehr theoretisches, 
als praktisches Interesse. 


Über Gelenkerkrankungen bei Scharlach und 


Masern. Die als Komplikationen der Scarlatina 
auftretenden Gelenkerkrankungen lassen sich nach 
Fritsch (ebenda) nach den bisherigen Er- 
fahrungen in drei Formen einteilen: I. Arthritis 
scarlatinosa serosa, a) leichte Entzündung der 
Synovialus ohne oder mit geringem, bald wieder 
verschwindendem serösem Erguß, b) Entzündungen 
mit reichlichemev. chronisch werdendem serösem Er- 
guß; 2. Arthritis scarlatinosa purulenta, auf Misch- 
infektionen beruhend. Die beiden ersten Formen 
verdanken ihr Dasein allein dem unbekannten 
Scharlacherreger, sind meist gutartig, heilen 
spontan aus und kommen deshalb selten in die 
Behandlung des Chirurgen. Die purulente Arthritis 
dagegen ist eine Mischinfektion mit Streptokokken 
auf der Basis einer durch den Scharlacherreger 
geschädigten Gelenksynovialis.. Diese Form ge- 
hört allein dem Chirurgen, da ihre Therapie so- 
wohl in den Anfängen, als auch im Verlauf und 
in den resultierenden Gelenkschädigungen eine rein 
chirurgische ist. Gelenkerkrankungen als Kompli- 
kation der Morbillen gehören zu den größten Selten- 
heiten. Es konnten aus der Literatur nur vier 
Fälle zusammengestellt werden, dazu kommt ein 
fünfter aus der Breslauer Klinik. Es läßt sich 
jedoch schon aus diesem spärlichen Material ent- 
nehmen, daß die morbillösen Arthritiden ganz 
das gleiche Bild bieten wie die skarlatinösen und 
selbst in den einzelnen Formen den letzteren 
völlig parallel in Erscheinung treten. 

Die Tuberkulose des Penis wurde zuerst im 


Jahre 1897 in einer Straßburger Dissertation von 
Frank bearbeitet. Die Erkrankung ist sehr 
selten und meist nur als Folge der rituellen Be- 
schneidung bekannt. Uber diese Art der Ent- 


stehung der Penistuberkulose bei Säuglingen gibt 
es jetzt 16 sichere Beobachtungen. Lehmann 
(Deutsche med. Wochenschr. 1336) berichtet über 
IO derartige Patienten, die in Russisch-Polen zur 
Beobachtung kamen. Sämtliche 10 Kinder, an 
denen der hochgradig tuberkulöse Rabbiner, der 
bald nachher an Tuberkulose starb, den Akt der 
Blutaussaugung nach der Zirkumzision vorge- 
nommen hatte, erkrankten; 9 andere, bei welchen 
dieser Ritus von einem anderen Manne vorge- 
nommen war, blieben gesund. Bei Erwachsenen 
wurde Tuberkulose des Penis ohne Befallensein 
des übrigen Urogenitalapparates in 7 Fällen ge- 
sehen. Einen neuen derartigen Fall teilt Rose 
(Bruns’ Beitr. Bd. 72) mit, bei einem sehr ge- 
sunden, aber mütterlicherseits belasteten Bäcker, 
dessen Glans Penis durch die tuberkulöse Erup- 
tion in ein hartes, knolliges, schmerzhaftes Ge- 
bilde mit sinuösen Geschwüren verwandelt war. 
Außer dieser auf den Penis beschränkten Tuber- 
kulose sind mehrfach Kombinationen dieser Krank- 
heit mit tuberkulösen Affektionen anderer Or- 
gane, z. B. der Nebenhoden, Nieren, der Harn- 
blase, Prostata u. a. beschrieben worden, Er- 
krankungen, bei denen die Penistuberkulose nur 
eine Teilerscheinung und eine besondere Lokali- 
sation der weitausgebreiteten Tuberkelkrankheit 
darstellt. Die isolierte Penistuberkulose dagegen 
ist sehr selten; es sind bis jetzt nur 8 derartige 
Beobachtungen sicher gemacht, abgesehen von 
der durch rituelle Beschneidung verursachten 
Säuglings-Penistuberkulosc. Die Entstehung der 
isolierten Penistuberkulose ist noch nicht geklärt. 
Es könnte eine hämatogene Infektion des Penis 
mit Tuberkelbazillen von irgendeinem okkulten 
Herd in Betracht kommen, möglich wäre auch 
die Infektion mit Tuberkelvirus beim Koitus durch 
tuberkulöse Geschwüre der Frau. Alle Teile des 
männlichen Gliedes können von der Tuberkulose 
befallen werden: Präputium, Glans, Urethra, 
Schwellkörper des Penis, der Urethra; die Tuberkel- 
knötchen können an der Oberfläche und auch 
mitten im Gewebe entstehen. Die tuberkulösen 
Geschwüre am Penis sind charakteristisch, sie 
haben blaue unterminierte Ränder und einen 
käsigen Grund. Die Prognose der isolierten Penis- 
tuberkulose ist nicht schlecht, da die Gefahr einer 
allgemeinen Ausbreitung und Verschleppung der 
Tuberkelbazillen gering ist. Die auf ritueller Be- 
schneidung beruhende Penistuberkulose der Säug- 
linge dagegen ist sehr maligner Art. Alle diese 
Patienten starben innerhalb eines Jahres an all- 
gemeiner Tuberkulose. Die Therapie ist eine 
chirurgische und besteht in Exzision oder Ampu- 
tatio penis. 


"Um die Frage der Keimzerstreuung beim 
Echinokokkus zu entscheiden, machte Hose- 
mann (Rostock) experimentelle Untersuchungen 
in großem Stile. Praktisch ist diese Frage für 
die Operation der Echinokokkusblasen von großer 
Wichtigkeit, da eventuell durch Keimzerstreuung 
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Kinderheilkunde. 


bei der Operation Rezidive verursacht sein können. 
Hosemann gelang es unter 8 Versuchskanin- 
chen einmal durch Verpflanzung von Stücken 
der Echinokokkenmembran in die Bauchhölıile 
eine taubeneigroße Echinokokkuscyste mit Tochter- 
blasen zu gewinnen. Dieses Resultat deckt sich 
mit dem anderer Autoren. In einer zweiten Ver- 
suchsserie brachte Hosemann Tochterblasen in 
die freie Bauchhöhle von Kaninchen ein. Alle 
Versuche fielen positiv aus. Die Tochterblasen 
entwickelten sich meist im Netz zu großen Blasen. 
Die Verimpfung von Brutkapseln und Skolices 
in die Bauchhöhle, die pathologisch dem Platzen 
einer großen Echinokokkusblase in die freie Bauch- 
höhle gleichkommt, machte Hosemann so, daß 
er „Hydatidensand“ in Echinokokkusflüssigkeit 
aufschwemmte und dies Gemisch mit einer Spritze 
ins Abdomen injizierte. Hierbei gelang die ex- 
perimentelle Erzeugung von Echinokokken in 
einer großen Anzahl von Fällen, etwa in der 
Hälfte. Bei intravenöser Injektion sah Hose- 
mann Lungenechinokokken. Wenn man be- 
denkt, daß Hosemann in seinen Experimenten 
das Impfmaterial durchschnittlich 8—9 Stunden 
im Brutschrank aufbewahrt hatte, und wenn 
man beherzigt, daß das Impfmaterial teilweise mit 
Galle oder Eiter verunreinigt war und doch posi- 
tive Resultate erzielt wurden, so muß man die 
Infektiosität desselben nicht zu niedrig anschlagen. 
Rein zoologisch sind die Untersuchungen Hose- 
mann's deswegen wichtig, weil sie zeigen, daß 
der Echinokokkus zwei Entwicklungszyklen hat, 
den großen Zyklus mit Wirtswechsel und einen 
kleinen, direkten, gewissermaßen künstlichen Ent- 
wicklungsgang, der sich in demselben Wirt ab- 
spielt und nach Deve unbegrenzt ist. Praktisch 
ist das Untersuchungsergebnis Hosemann's von 
Bedeutung, weil bewiesen wird, daß die experimen- 
telle Keimpfropfung durch Aussaat von Hyda- 
tidensand nicht eine seltene Ausnahme darstellt, 
sondern häufig ist. Damit erscheint die Gefahr 
einer operativen Keimzerstreuung ziemlich groß. 
Bei der Punktion eines Echinokokkus können 
sehr leicht die kaum mit bloßem Auge sichtbaren 
Skolices aus der Troikartöffnung entweichen und 
die Bauchhöhle infizieren. Die Punktion eines 
operativ nicht freigelegten Echinokokkus einer 
serösen Höhle ist daher zu verwerfen, denn eine 
Keimaussaat wird die unabweisbare Folge sein. 
Der Operation einer Echinokokkencyste schickt 
man am besten die von Quenu und Devc ein- 
geführte Formolage voraus. Diese besteht darin, 
daß der Echinokokkussack vermittels eines Irriga- 
tors mit 5 proz. Formollösung in ähnlicher Weise 
ausgespült wird, wie man z. B. den Magen aus- 
spült. Hierdurch werden die Keime getötet, und 
die Gefahr der operativen Keimzerstreuung ver- 
mindert. H. Coenen-Breslau. 
3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Eine der wichtigsten Fragen, welche sich für den 
Arzt an die Behandlung der Krankheiten des 


Kindesalters anknüpft, ist die nach dem späteren 
Schicksal der erkrankten Kinder. Hat die statt- 
gehabte Erkrankung irgendeinen Einfluß auf die 
spätere Entwicklung hinterläßt sie Spuren im 
Organismus, die den Ausgangspunkt chronischer 
Erkrankungen des späteren Alters bilden können? 
Diesen, bislang wegen der Schwierigkeit der 
Nachforschung wenig studierten Fragen haben 
Kinderärzte in letzter Zeit ihre Aufmerksamkeit 
zugewendet, indem systematische Katamnestische 


Ermittelungen über die späteren Schicksale der 


in früheren Jahren Erkrankten angestellt wurden. 
Bekannt sind in dieser Hinsicht die Untersuchungen 
von Thiemich und Birk sowie von Popet- 
schnigg über die Schicksale der spasmophilen 


Kinder, die zu dem bemerkenswerten Resultat 


führten, daß ein großer Prozentsatz dieser Kinder 
im Schulalter Defekte in der Psyche oder In- 
telligenz aufwies. Bei den vorschulpflichtigen 
Kindern zeigte die Hälfte eine verspätete Sprach- 
entwicklung, unter 33 Schulkindern erwiesen 
sich 15 als schwach begabt. In beiden Gruppen 
fanden sich weiter die mannigfachen Äußerungen 
derNeuropathie: Pavornocturnus, Soemnambulismus, 
Enuresis, Wutkrämpfe, Wegbleiben, Schreckhaftig- 
keit, Schulkopfschmerzen usw. Nur ein Drittel erwies 
sich frei von krankhaften Abweichungen. Eine 
günstigere Prognose als die Spasmophilie scheint 
die akute Nephritis für das spätere Lebensalter 


zu geben. Harald Ernberg hat in jüngster 
Zeit ausführliche Untersuchungen angestellt „über 
akute Nephritis in den Kinder- und 
Jugendjahren mit besonderer Berücksichtigung 
der Prognose“ (Nord. Med. Arkiv ıgıı Abt. lI 
Stockholm). Die Grundlage seiner Arbeit ist eine 
Nachuntersuchung von im ganzen 156 Fällen 
klinisch sichergestellter Nephritis im Jugendalter. 
Die Nachuntersuchungen wurden 16—23 Jahre 
nach Überstchen der Nephritis vorgenommen. 
Ernberg teilt sein Material in zwei Gruppen: 
die erste umfaßt Fälle von akuter Nephritis 
während der Kindheit (1—15 Jahre), die zweite 
solche im Alter von 15—30 Jahren. In das 
Bereich der Untersuchungen wurden sämtliche 
sicheren Fälle ohne Auswahl einbezogen, und 
damit klinisch recht verschiedene Typen (Nephritis 
nach Scharlach, Masern, Diphtherie, Angina, akute 
und subakute Nephritis).. Genauere Ermittelungen 
ließen sich bei 89 Fällen der ersten, bei 38 der 
zweiten Gruppe anstellen. Die Untersuchungen 
bezogen sich vor allem auf Nieren- und Gefäß- 
system und wurden nach den Protokollen des 
Verf. mit einer solchen Sorgfältigkeit, Exaktheit 
der Methodik und kritischen Analysierung vorge- 
nommen, daß ihre Resultate für die Beantwortung 
der so wichtigen Frage der Schicksale jugend- 
licher Nephritis ein wertvolles Material bilden. 
In beiden Gruppen ergab sich nun das bemerkens- 
werte Resultat, daß die früheren Patienten 
16—23 Jahre nach ihrer Nephritisin der 
Regel frei von den Symptomen dieser 


Hautkrankheiten und Syphilis. 
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Erkrankung waren. Nur in zwei Fällen, 
wo im Jugendalter die Diagnose „akute 
Nephritis“ gestellt war, bestanden Erscheinungen 
von Nephritis. In diesen Fällen aber sprachen 
verschiedene Umstände dafür, daß die Nephritis 
in den letzten Jahren aus anderen Ursachen ent- 
standen war und demnach wahrscheinlich keine 
direkte Fortsetzung der akuten Nephritis im 
Kindesalter darstellte. Das eine Mal handelte es 
sich um einen jungen Mann, der 19 Jahre vor- 
her eine mittelschwere Skarlatinanephritis durch- 
gemacht hatte und mit eiweißfreiem Harn aus 
dem Krankenhaus entlassen war. Er fühlte sich 
nachdem gesund, bis er zwei Jahre vor der Nach- 
untersuchung, in zwei Reprisen wegen Abszesses, 
wahrscheinlich von Spondylitis herrührend, im 
Krankenhaus behandelt war. Bei der Unter- 
suchung war er des Alkoholmißbrauchs verdächtig. 
Der Harn enthielt in allen Proben Albumin. In 
diesem Falle konnten wohl Spondylitis und 
Alkohol als Ursache für die Nephritis angesehen 
werden; bei einem anderen kam Lues in Betracht. 
In zwei anderen Fällen, wo Nephritis bei der 
Nachuntersuchung konstatiert wurde, war die 
Diagnose bei der ursprünglichen Krankheit „sub- 
akute Nephritis“;, die Beschreibung der Sym- 
ptome macht hier, die Annahme nicht unwahr- 
scheinlich, daß es sich in diesen Fällen tatsächlich 
um den Beginn einer chronischen Nephritis ge- 
handelt hat. 


Nach alledem disponiert Nephritis im Jugend- 
alter nicht in bedenklichkem Umfange zur 
Acquisition chronischer Nierenerkrankungen des 
späteren Alters. — Symptome von seiten des 
Gefäßsystems wurden in ıı von 127 Fällen 
konstatiert. Es handelte sich meist um leichte 
akzidentelle Geräusche, die, wegen ihrer Häufig- 
keit, natürlich nicht mit der Nephritis in Zusammen- 
hang gebracht werden können. Einige Male war 
allerdings eine wenn auch nur leichte Blutdruck- 
steigerung vorhanden. Da aber in diesen l“ällen 
jedes Symptom einer Nephritis fehlte, liegt kein 
Grund vor, einen Zusammenhang mit der ur- 
sprünglichen Nephritis anzunehmen. — All dies 
zusammen genommen, kommt Ernberg zu dem 
Schluß, daß die akute Nephritis im Kindes- oder 
Jugendalter in der Regel keine gefährlichen Folgen 
für das spätere Leben zeitigt. 


Des weiteren diskutiert Ernberg die praktisch 
sehr wichtige Frage, welche Bedeutung einer 
fortbestehenden leichten Albuminurie im An- 


schluß an eine akute Nephritis zuzuschreiben sei. 
Handelt es sich hier um die ersten Anfänge einer 
schleichenden chronischen Nephritis? Darf man diese 
Patienten, die subjektiv gesund und bis auf die Albu- 
minurie frei von objektiven Symptomen sind, auf- 
stehen lassen? — Ernberg konnte die Schicksale 
von 15 Kindern, die mit Albuminurie, zum Teil 
nach 3—4 monatigem Krankenhausaufenthalt, ent- 
lassen wurden, genau verfolgen. In keinem Falle 
waren bei der Nachuntersuchung krankhafte Er- 


scheinungen von seiten des Nieren- oder Gefäß- 
systems zu konstatieren. Mit v. Noorden nimmt 
Ernberg auf Grund dieser Befunde an, daß 
diese Albuminurien, falls andere Zeichen .von 
progredienter Nephritis fehlen (Blutdruck !), gut- 
artiger Natur sind, und er weist mit Recht darauf 
hin, daß solchen Patienten, wenn sie lange Zeit 
als Nephritiker behandelt werden, eher geschadet 
als genützt werden kann. — Endlich suchte 
Ernberg festzustellen, ob ein Zusammenhang 
zwischen akuter Nephritis und orthostatischer 


Albuminurie besteht. In 32 Fällen nahm er zu 


diesem Zweck Serienuntersuchungen des Urins vor. 
In keinem Falle wurde orthostatische Albuminurie 
gefunden. Nun standen allerdings die unter- 
suchten Individuen schon in einem Alter von 
19—32 Jahren, und die orthotische Albuminurie 
kommt vorwiegend im jugendlichen Alter vor. 
Da aber Heubner die Erscheinung noch nach 
dem 20. Lebensjahre in etwa 32 Proz. seiner 
Fälle fand, die Kranheit in diesem Alter demnach 
gar nicht so selten ist, spricht Ernbergs Ka- 
suistik zum mindesten dafür, daß die akute Ne- 
phritis nicht für eine langwierige orthostatische 
Albuminurie disponiert. 

„Uber das Schicksal von Ekzemkindern“ be- 


richten E. Moro und L. Kolb (aus der Münch. 
Kinderkl. Direktor Prof. Pfaundler, Monatsschr. 
f. Kinderheilk. 1910 Nr. 8). An einem Material 
von 100 Kindern, die als Säuglinge wegen chro- 
nichen Ekzems in Behandlung gestanden hatten, 
wurden genaue anamnestische Erhebungen und 
Untersuchungen vorgenommen, deren Resultate 
mit den an einem geeigneten Vergleichsmaterial 
ungefähr gleichaltriger Normalkinder gewonnenen 
verglichen wurden. Es ergab sich in erster Linie 
noch im schulpflichtigen Alter eine starke Nei- 
gung zu exsudativen Dermatosen und zu reaktiven 
Entzündungen jeder Art. Ferner fanden sich 
häufig Zustände, die mit einer Labilität des Ge- 
fäßnervensystems in Beziehung stehen: Kopf- 
schmerzen, Ohnmacht, Frostbeulen, Schweiße, 
plötzlicher Farbenwechsel. Weiterhin war häufig 
Obstipation, die ziemlich unabhängig von der 
Beschaffenheit der Nahrung manche Kinder als 
anscheinend habituelles Ubel bis in das Schul- 
alter hinein begleitet. Endlich wurde Asthma 
bronchiale und Idiosynkrasie gegenüber Hühner- 
eiweiß ausschließlich in der Gruppe der Ekzem- 
kinder beobachtet. Im ganzen war der Allgemein- 
eindruck der ehemaligen Ekzemkinder in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf den ersten 
Blick in jeder Beziehung ein durchaus normaler. 
Es ergibt sich daraus der Schluß, daß die vor- 
liegende Konstitutionsanomalie einen in weiten 
Grenzen günstig beeinflußbaren, ja vielleicht voll- 
ständig reparablen Zustand darstellt. 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Um den bei Eintritt der wärmeren 
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Witterung durch die blauen, violetten und be- 
sonders ultravioletten Strahlen hervorgerufenen 
Schädigungen der Haut des Gesichts, des Halses 
und anderer unbedeckter Körperstellen zu be- 
gegnen, hat P.G. Unna (Über einen neuen farb- 


losen Schutz gegen unerwünschte Wirkungen des 


Sonnenlichts, Med. Klinik 1911 Nr. 12) drei von 
Prof. Mannich und Dr. Zernick vorgeschlagene 
Substanzen geprüft. Es handelte sich um leicht 
wasserlösliche, farblose Askulinderivate «,e und v, 
die in ihrer Wirkung als Schutzmittel gegen die 
ultravioletten Strahlen des Sonnenlichts völlig 
gleich erschienen. Als zweckmäßigstes Präparat 
wurde das Monooxyderivat (v) für die Verwendung 
in der Praxis ausersehen, welches unter dem Namen 
Zeozon (3 Proz.) speziell für kosmetische Zwecke, 
z. B. zur Prophylaxe gegen Sonnenbrand, Epheliden 
usw. bzw. Ultrazeozon (7 Proz.) zum Schutz 
gegen Giletscherbrand in den Handel gebracht 
ist. Unna verwandte auch die anderen beiden 
Substanzen als ıoproz. Eucerinsalbe oder Firnis 
mit Vorteil. — Die Desquamation der Haut ist ein 
bei Abheilung der durch Lichteinwirkung erzeug- 
ten Dermatosen oft beobachtetes Bild. Wir 
sahen aber die Desquamation der Haut auch 
oft als hervorstechendes Symptom bestimmter 
typischer Krankheitsblider, unter denen die von 
Leiner im Jahre 1907 beschriebene Erythroder- 
mia desquamativa „eine eigenartige Dermatose bei 
Brustkindern“ besonders bemerkenswert ist. Die 
Dermatose besteht nach Leiner in einer allge- 
meinen Entzündung der Hautdecken, in einer inten- 
siven Desquamation der Epidermis und in einer 
sehr ausgesprochenen Kopfseborrhoe. Leiner ver- 
mutet, daß es sich um ein autotoxisches Erythem 
handelt, das mit den stets vorhandenen Darm- 
störungen dieser Kinder zusammenhängt. Auf- 
fallend ist das vorwiegende Befallensein von Brust- 
kindern und die hohe Mortalität. Moro (Über die 
Stellung der Erythrodermia desquamativa (Leiner) 
im Krankheitssystem, Münch. med. Wochenschr. 
1911 Nr. 10) kann den von Leiner besonders 
betonten Punkten: die hohe Mortalität und das 
fast ausschließliche Befallensein von Brustkindern 
nicht beistimmen, da er bisher nie ein Kind daran 
sterben sah und unter den ıı Fällen, die in den 
letzten 3 Jahren in seiner Behandlung standen, 
sich nur 4 Brustkinder, dagegen ıı künstlich er- 
nährte Kinder befanden. Darin, daß die Derma- 
tose regelmäßig von Verdauungsstörungen be- 
gleitet ist oder mindestens eingeleitet wird, 
stimmt er mit Leiner überein; desgleichen waren 
auch seine Patienten niemals älter als höchstens 
1—3 Monate. Daß die bei der Krankheit vor- 
kommende akute Verdauungsstörung mit der all- 
gemeinen Dermatose ursächlich zusammenhängt, 
erscheint ihm zweifellos, und zwar liegt nach 
seiner Ansicht der springende Punkt in der da- 
mit verbundenen Intertrigo. In Rücksicht darauf, 


daß es sich um junge Säuglinge handelt, die 
weder an der Brust noch bei künstlicher Nahrung 
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eine normale Körpergewichtszunahme zeigten, 
daß sämtliche Kinder blaß und mager waren, 
daß eine intensive Talgausscheidung am behaar- 
ten Kopf bestand, vermutet Verf., daß die Affek- 
tion der exsudativen Diathese zuzurechnen ist 
und zwar zu jener Gruppe, die Czerny als den 
mageren Typus gekennzeichnet hat. Er faßt 
daher die Leiner’sche Krankheit als eine 
universelle Dermatitis ex intertrigine bei jungen 
Säuglingen mit einem ausgesprochenen Status 
seborrhoicus auf exsudativer Grundlage auf und 
meint, daß sie zwanglos im Kapitel Intertrigo 
unterzubringen ist. S. C. Beck (Über Erythro- 
dermia desquamativa der Säuglinge (Leiner’'s 
Krankheit), Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 1911 
Bd. CVI H. ı—3) sieht die Krankheit als eine 
autotoxische an, wobei die toxisch wirkenden 
Substanzen mit der Muttermilch eingeführt werden. 
Bezüglich der äußeren Therapie erwähnt er die 
guten Erfolge, die er mit Unna's Eucerinsalbe 
erzielt hat. 

Die geringen therapeutischen Erfolge, die bis- 
her bei der Behandlung der Lepra erzielt wurden, 


lassen alle Mitteilungen als bemerkenswert er- 
scheinen, in welchen über Heilresultate berichtet 
wird. M. Bockhart (Ein Fall von Lepra ner- 
vorum, geheilt durch Ausschabung der leprösen 
Nerven, Archiv f. Dermatol. u. Syphilis Bd. CVI 
H. 1—3) schildert einen Fall, in welchen im 
Jahre 1853 durch Ausschabung zweier haselnuß- 
großer Knoten und des Nervus medianus eine 
dauernde Heilung erzielt wurde. Dieser Fall 
lehrt also, daß es möglich ist, die beginnende 
Nervenlepra zu heilen, wenn die Neuritis leprosa 
auf die Nerven der Extremitäten beschränkt ist. 
Verf. hält es für unnötig, die zum kranken Nerven 
gehörigen anästhetischen Hautstücke zu exzidieren, 
da sie anfänglich überhaupt keine Leprabazillen 
enthalten und nur den Boden für eine sekundäre 
Bazilleneinwanderung abgeben. Auch dieSalvar- 
sanbehandlung bei Lepra scheint sich 
wirkungsvoller zu gestalten, als man ursprünglich 
annahm. Denis E. Montesano (Der Einfluß 
des Salvarsans auf die Leprabazillen, Münch. med. 
Wochenschr. r911 Nr. 10) fand, daß große Dosen 
und solche, die intravenös eingeführt werden, eine 
destruktive Wirkung auf die Leprabazillen aus- 
üben, wenngleich dieselbe nicht ausreicht, um 
die ganze Invasion zu vertilgen. Ferner be- 
obachtete er eine überhäutende Wirkung der ulze- 
rierten Hautstellen und Kontinuitätstrennungen, 
welche nicht selten bei Leprakranken vorkommen; 
dagegen hatte das Salvarsan keine Wirkung auf 
die in der Entwicklung begriffenen Leprome. 
Verf. hält das Mittel daher für indiziert in den 
Anfangsstadien, wo die Anzahl der Leprabazillen 
noch gering ist, sowie in Fällen, wo die Leprome 
bereits zerfallen oder größere Substanzverluste ent- 
standen sind. 

Über das Vorkommen des Schweinerotlaufs 


beim Menschen, namentlich bei gewissen Berufs- 
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ständen, "bei Fleischern, Tierärzten usw. besteht 
eine reichhaltige Kasuistik, die sich meist in 
: veterinärmedizinischenZeitschriften findet. Dagegen 
ist in der dermatologischen Literatur bisher noch 
kein derartiger Fall beschrieben worden. Linser 
(Über einen Fall vonSchweinerotlaufbeimMenschen, 
Derm. Zeitschr. 1911 Bd. XVII H. 4) berichtet 
über eine solche Infektion bei einem Metzger, 
und war in der Lage, einen vollständigen bak- 
teriologischen und serologischen Nachweis zu 
führen. Die Affektion war im wesentlichen auf 
die Dorsalseite der linken Hand beschränkt. Die 
durch Stichelung der Haut gewonnene Gewebs- 
flüssigkeit wurde 2 Mäusen und 2 Meerschweinchen 
injiziert. Beide Mäuse waren am nächsten Tage 
tot. Die Ausstrichpräparate der Milz ergaben 
die charakteristischen Stäbchen. Auch die Meer- 
schweinchen gingen nach 2—3 Tagen ein und 
zeigten denselben bakteriologischen Befund. Nach 
Injektion von Schweinerotlaufserum (Susserin) 
heilte die Entzündung in 3 Tagen vollständig ab. 
Die Komplementbindungsmethode mit der Bazillen- 
kultur als Antigen ergab komplette Hemmung. 
Differentialdiagnostisch kommt Erysipeloid in 
Betracht. Die Abgrenzung ist nicht immer leicht, 
weshalb Verf. empfiehlt, in strittigen Fällen, die 
bakteriologische und vor allem die serologische 
Untersuchung zu diagnostischen Zwecken mit zur 
Hilfe zu nehmen. 


Unter den Symptomen der hereditären 
Syphilis gilt das Auftreten des Pemphigus syphi- 


liticus als eine besonders schwere Form der Erkran- 


kung, der zahlreiche Kranke trotz energischer Hg- 
behandlung erliegen. Man hat daher auch solche 
Kinder der Salvarsanbehandlung unterzogen und 
zwar wie die Veröffentlichung von Baisch (Der 
Pemphigus syphiliticus der Neugeborenen, Münch. 
med. Wochenschr. 1911r Nr. 5) zeigt, mit gutem 
Erfolg. Verf. injizierte einem Säugling, nachdem 
die intravenöse Injektion der stillenden luetischen 
Mutter nicht genügt hatte, das Kind zu heilen, 
zweimal Dosen a 0,15 g(!) Salvarsan ein. Der Er- 
folg war sowohl bezüglich der Toleranz des Heil- 
mittels als auch bezüglich der Heilwirkung ein 
ausgezeichneter. 


Eine ähnlich günstige Wirkung wurde bei einem 
Fall von Bantischer Krankheit auf hereditär 


syphilitischer Grundlage erzielt. Es handelt sich 
nach der Mitteilung von Willi Schmidt (Über 
Bantische Krankheit bei hereditärer Lues und ihre 
Behandlung mit Salvarsan, Münch. med. Wochen- 
schrift 1911 Nr. 12) um einen ı4 jährigen Knaben, 
dessen Mutter an Tabes dorsalis litt und dessen 
Lues durch den positiven Ausfall der Wasser- 
mann'schen Reaktion sicher gestellt war. Nach 
Injektion von 0,4 g Salvarsan trat eine schnelle, 
der klinischen Heilung fast gleichkommende 
Besserung ein. Als einziges Symptom, das unver- 
ändert blieb, bezeichnet Verf. die Leukopenie mit 
relativer Vermehrung der Leukocyten. 

Daß bei der Lues trotz der gründlichen Er- 
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forschung des klinischen Bildes immer noch uns 
bisher unbekannte Erscheinungsformen zur Be- 
obachtung kommen, zeigt nicht nur dies eben 
geschilderte Vorkommen der Bantischen Krank- 
heit als Folge der hereditären Lues, sondern auch 
eine Beobachtung Aug. Brauer’s (Über ein 
seltenes syphilitisches Exanthem (Lues leuco- 


ischaemica) Arch. f. Derm. u Syphilis 1911 Bd. CVI 
H. 1—3), welche bisher den anderen Beobachtern 
entgangen war. Es handelt sich dabei um weiß- 
liche Flecke mit folgenden charakteristischen 
Eigenschaften: ı. Die Primärläsion ist ein im 
normalen Niveau liegender ziemlich scharf be- 
grenzter Fleck von weißlicher Farbe, die nicht 
durch Depigmentation, sondern durch eine totale 
Ischämie bedingt ist. 2. Auffallend ist der Glanz 
der weißlichen Flecke, der einer polierten Fläche 
gleicht. 3. Die Oberfläche der Flecke ist ge- 
feldert und etwas stärker als normal gefaltet. 
4. Die Flecke vergrößern sich entweder, ohne 
daß eine Involution stattfindet, oder aber es tritt 
eine zentrale Abheilung ein. 5. Es erfolgt 
prompter Rückgang der Erscheinungen und voll- 
ständige Restitutio ad integrum unter Einwirkung 
des Quecksilbers. Das Exanthem ist unter Pigmen- 
tation abgeheilt. R. Ledermann-Berlin. 


5. Aus der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Im Zentralblatt für Gynäkologie 1911 Nr. 15, ist 
eine höchst bedeutsame Mitteilung von Winter- 
Königsberg erschienen, welche die Prognose und 


Behandlung des septischen Abortes zum Gegen- 


stand hat. Winter schlägt für die Behandlung 
des septischen Abortes folgenden Gang vor: 
I. Sobald Fieber beim Abort festgestellt und 
nachgewiesen worden ist, daß dasselbe einer 
uterinen Infektion seinen Ursprung verdankt, wird 
vor der Desinfektion und Untersuchung eine 
Sekretprobe aus dem unteren Teil der Scheide 
entnommen. Alsdann wird nach sorgfältiger Des- 
infektion eine innere Untersuchung vorgenommen. 
Alle in der Vagina liegenden Eiteile werden ent- 
fernt; uterine Eingriffe werden unterlassen und 
eine Ausräumung nur bei starker Blutung vor- 
genommen. 2. Die Sekretprobe wird zur bak- 
teriologischen Untersuchung dem nächsten bak- 
teriologischen Untersuchungsamt mit dem Be- 
merken übersandt, vor allem auf hämolytische 
Streptokokken zu untersuchen. 3. Wenn der Be- 
scheid lautet, daß hämolytische Streptokokken 
mit Bestimmtheit fehlen oder ganz vereinzelt 
oder mit schwacher Ilämolyse neben reich- 
lichen Kulturen von Saprophyten nachweisbar 
sind, so ist gegen eine sofortige Ausräumung 
kein Bedenken zu erheben; namentlich Abortreste 
bei offener Cervix sind sofort zu entfernen. Da- 
gegen erscheint es dem Verf. bei der nachge- 
wiesenen Gutartigkeit dieses Infektionsprozesses 
nicht zweckmäßig, schwere Erweiterungen mit 
Laminariastiften oder Dilatatoren vorzunehmen 
oder die Entfernung ganzer Früchte bei der ersten 
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Temperatursteigerung zu erzwingen; in den 
Wunden und gequetschten mütterlichen Geweben 
kann eine Virulenzsteigerung der Staphylo- und 
Streptokokken wohl eintreten. 4. Wenn der Be- 
scheid auf „Reinkultur hämolytischer Strepto- 
kokken“ lautet, so widerrät Winter dringend 
jeden intrauterinen Eingriff. Jede Untersuchung, 
jede Spülung, jede Entfernung von Eiteilen und 
vor allem jede frische Wunde kann eine schwere 
Infektion vermitteln; sie muß keinesfalls immer 
eintreten, wie ja die Fälle beweisen, welche trotz 
Ausräumung bei hämolytischen Streptokokken 
reaktionslos bleiben; aber kein Arzt, welcher unter 
diesen Umständen einen Eingriff unternimmt, kann 
wissen, was demselben folgt. Wenn man wegen 
Blutung aus irgendeinem anderen Grunde aus- 
räumen muß, so soll man vorher den Uterus 
durch ergiebige Spülungen so keimarm als mög- 
lich machen und durch sehr  vorsichtige, rein 
manuelle Eingriffe das Ei abschälen; die Kurette 
ist dabei vollständig zu vermeiden. Daß man 
jede Abortausräumung unterlassen muß, wenn 
entzündliche Erscheinungen in der Umgebung 
des Uterus bestehen, ist unter den Fachärzten 
wohl ein allgemein anerkannter Grundsatz. Prak- 
tische Ärzte handeln oft anders, in der Idee, daß 
sie den primären Infektionsherd vor allem ent- 
fernen müssen, und bringen dadurch leider oft 
den Tod. Den besten Standpunkt für die Be- 
handlung des septischen Abortes bei hämoly- 
tischen Streptokokken gewinnt man durch die 
Überzeugung, daß es sich um einen Infektions- 
zustand bei Abort, nicht durch den Abort handelt. 
Den in der Uteruswand oder in der Umgebung 
derselben lokalisierten Infektionsherd erreicht man 
durch eine lokale Behandlung ebensowenig wie 
bei der Behandlung des Puerperalfiebers, und die 
infektiöse Endometritis heilt meistens in kurzer 
Zeit von selbst ab. Das Ei, welches an diesem 
Infektionsprozeß nur einen indirekten Anteil hat, 
läßt man am besten spontan ausstoßen oder 
räumt es aus, wenn der Infektionsprozeß über- 
wunden ist oder wenigstens ein kräftiger Demar- 
kationswall eine Verschleppung der Infektion 
nicht mehr befürchten läßt. Winter wünscht 
— und dieser Wunsch muß meines Erachtens 
von allen unterstützt werden —, daß seine Ver- 
besserungsvorschläge für die Behandlung sep- 
tischer Aborte unter Zugrundclegung bakterio- 
logischer Untersuchung geprüft werden, damit 
wir wenigstens mit Sicherheit die Verallgemeine- 
rung der Infektion durch unsere Eingriffe ver- 
meiden lernen. Daß sich hieran die Kliniken 
mit ihrem großen Material in erster Linie be- 
teiligen müssen, ist selbstverständlich, aber auch 
die praktischen Ärzte, welche derartige Fälle sehr 
häufig zur Beobachtung und Behandlung be- 
kommen, könnten durch genaue Untersuchungen 
viel zur Klärung dieser eminent wichtigen Frage 
beitragen. 

Eine praktisch wichtige und interessante Arbeit 
ist die von Hertzsch, Die Frauenmilch und 


ihre kriminelle Bedeutung (Archiv f. Gynäkologie 


Bd. 92 H. 1) Man hat bisher die Frage noch 
nicht beantwortet, ob man aus dem makrosko- 
pischen oder mikroskopischen Befund der Milch 
einen Schluß auf die Reife oder Unreife eines 
Kindes mit unbedingter Gewißheit ziehen kann. 
Kriminell kann die Entscheidung dieser Frage 
von großer Wichtigkeit werden, wie folgender 
Vorgang beweist: Eine polnische Arbeiterin hatte 
heimlich geboren und das Kind unauffindbar, 
wahrscheinlich durch Einwerfen in einen Ziegel- 
ofen, beseitigt. Bei ihrer Verhaftung am 8. Tage 
nach der Niederkunft leugnete sie, überhaupt je 
geboren zu haben, weder jetzt noch früher. Dies 
konnte durch die Untersuchung widerlegt werden, 
ebenso war es klar, daß sie vor kurzem nieder- 
gekommen sein mußte. Schließlich gab sie dies 
auch zu, blieb aber bei der Behauptung stehen, 
das Kind wäre ein völlig unreifes gewesen und 
hätte nicht gelebt. Die Widerlegung gerade 
dieser letzten Aussage war für den Richter von 
größter Bedeutung, da naturgemäß die rechtliche 
Beurteilung und damit das Strafmaß, je nachdem 
das Kind lebensfähig war oder nicht, verschieden 
sein mußten. Hier konnte lediglich die Be- 
schaffenheit der Milch Aufschluß geben. Solche 
von weißlicher Farbe war sehr reichlich vorhanden, 
entleerte sich bei einfachem Druck im Strahl und 
wies mikroskopisch in. der Milchflüssigkeit frei 
schwimmend zahlreiche Fettkörperchen von mitt- 
lerer Größe auf, während Kolostrumkörperchen 
oderandere Formelemente fehlten. Verf. hat damals 
die Frage, ob das Kind ein lebensfähiges gewesen 
sei, bejaht —- nicht zu Unrecht, wie ein späteres 
Geständnis nach der Verurteilung ergab. Verf. 
hat nun nach dieser Richtung hin Untersuchungen 
angestellt und kommt zu folgenden Resultaten: 
I. Das Fehlen von Kolostrumkörperchen in der 
Frauenmilch berechtigt zu dem Schlusse, daß das 
Kind ein lebensfähiges gewesen ist, aber nicht zu 
dem weitergehenden, daß es ein ausgetragenes 
war. 2. Das Vorhandensein von Kolostrum- 
körperchen allein läßt einen Rückschluß. weder 
auf den erreichten Schwangerschaftsmonat noch 
den Wochenbettstag zu, noch entscheidet es die 
Frage, ob ein Kind gestillt worden ist oder nicht, 
und ob es von einer Erst- oder Mehrgebärenden 
stammt. 3. Entleert die Brustdrüse bei Druck 
reichliche Milch von weißlicher Farbe und reifem 
Zustande, so spricht das Vorhandensein von 
Kolostrumkörperchen, auch in größerer Anzahl, 
nicht dagegen, daß ein ausgetragenes Kind geboren 
worden ist. 


Die Prognose von Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett bei Herzfehlern wird von 
Jaschke-Greifswald einer eingehenden Be- 
arbeitung unterzogen (Archiv f. Gynäkol. Bd. 92 
H. 2). Hierbei einmal volle Klarheit zu bekommen, 
ist um so wichtiger, als in neuerer Zeit immer 
mehr Indikationen zur künstlichen 
Unterbrechung der Schwangerschaft 
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aufgestellt werden, zu denen auch vielfach die 
Herzfehler gehören. Die hervorstechendste Tat- 
sache der Untersuchungen des Verf. ist die, daß 
ein Herzfehler in der Schwangerschaft nicht 
anders zu beurteilen ist, als außerhalb derselben. 
Unter 1525 Geburten bei herzfehlerkranken 
Frauen war nur eine Mortalität von 0,39 bzw. 
0,32 Proz. Nur in etwa 4 Proz. ist ein Spontan- 
abort, in etwa 4,5 Proz. eine spontane Frühgeburt 
zu erwarten. Ein besonderer Einfluß der Art des 
Herzfehlers ist dabei nicht festzustellen. De- 
kompensation begünstigt die vorzeitige Schwanger- 
“ schaftsunterbrechung. Eine künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft erweist sich nur 
in etwa I Proz. der Fälle als notwendig. Die In- 
dikation darf als gegeben erachtet werden durch 
schwere Dekompensation. Bei leichteren Kompen- 
sationsstörungen nur dann, wenn unter interner 
Therapie keine volle Leistungsfähigkeit eintritt; 
unter weiterer Berücksichtigung der Art des Herz- 
fehlers, des Alters, der Geburtenzahl. Ob trotz 
wiedererlangter und längere Zeit erhaltener Kom- 
pensation in einem bestimmten Talle eine Unter- 
brechung der Schwangerschaft, gewissermaßen 
prophylaktisch, berechtigt ist, wird unter Berück- 
sichtigung aller anderen Umstände durch die 
Funktionsprüfung des Herzens zu entscheiden 
sein. Die Schwangerschaftsunterbrechung ist aber 
jedenfalls nur als ein momentanes Hilfsmittel 
anzusehen. Hat man in einem speziellen Falle 
aus dem Verlaufe früherer Schwangerschaften und 
Geburten die Überzeugung gewonnen, daß jede 
weitere Belastung des Herzens durch eine erneute 
Gravidität oder gar durch die Geburtsarbeit für 
die Frau lebensgefährlich sei, dann ist die opera- 
tive Sterilisierung angezeigt. Eine Gefährdung 
durch die Schwangerschaft gilt aber nur für 
wenige Fälle besonders schwerer Herzfehler oder 
der Miterkrankung des Herzmuskels, sowie für 
Fälle, die mit Nephritis kompliziert sind. In 
allen anderen Fällen (96 Proz.) kann man auf einen 
ungestörten Verlauf der Schwangerschaft rechnen. 
95 Proz. aller Geburten bei Herzfehlern verlaufen 
ohne Störung, selbst bei geringer Dekompen- 
sation. Die oft behauptete Atoniegefahr ist an 
dem beobachteten Material nicht nachweisbar. 
Eine Indikation zu operativem Eingreifen ist 
durch den Herzfehler an sich in keiner der 
drei Geburtsperioden gegeben. Arztliche sorg- 
fältige Überwachung der Geburt, besonders in 
der Austreibungsperiode, ist aber notwendig, 
um bei irgend bedrohlichen Symptomen sofort 
eingreifen zu können. Kein einziger, aus irgend- 
welchen Gründen notwendiger operativer Ein- 
griff ist durch den Herzfehler kontraindiziert. Pein- 
liche Asepsis ist hier noch dringeuder als sonst 
geboten, da durch Puerperalfieber eine herzkranke 
Frau viel mehr gefährdet ist, als eine herzgesunde, 
ceteris paribus. Davon abgesehen drohen der 
Herzfehlerkranken im Wochenbett nicht mehr Ge- 
fahren als der Gesunden. Längere Bettruhe, als 
einfachstes Mittel zur Herabsetzung der Herz- 
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arbeit und Erholung ist hier angezeigt. Das 
Stillen der Frau ist in keinem Falle kontraindiziert. 

Engelmann-Dortmund berichtet über seine 
Erfolge durch die Sauerstoffdruckatmung zur Be- 


kämpfung des _ Scheintodes Neugeborener (Zen- 


tralbl. f. Gynäkol. 1911 Nr. 1) Der hierzu be- 
nutzte Apparat (modifizierter Tiegel’scher Appa- 
rat) besteht aus einer gewöhnlichen Sauerstoff- 
bombe, einem einfachen Wasserventil und einer 
etwas modifizierten Wantscher-Tiegel’'schen 
Maske. Der Apparat wird von G. Haertel, 
Breslau, neuerdings auch mit kleiner Bombe in 
leicht transportabler Form geliefert. Verf. kommt 
zu folgenden Resultaten: Die Sauerstoffdruck- 
atmung ist der alten Methode der Lufteinblasung 
und künstlichen Sauerstoffzufuhr überlegen, denn 
sie gestattet I. eine gleichmäßige, beliebig lange 
Zufuhr von Sauerstoff unter einem genau meß- 
baren Druck und macht 2. die nicht unge- 
fährliche und oft schwierige Katheterisierung der 
Trachea überflüssig. Der angewandte Druck soll 
2 cm Wasser nicht übersteigen und lieber darunter 
bleiben. Die Sauerstoffdruckatmung kann schon 
jetzt für alle die Fälle von Asphyxie empfohlen 
werden, bei denen die Schultze’schen Schwin- 
gungen kontraindiziert sind, nämlich bei Früh- 
geburten, bei Asphyxie infolge von Hirnblutung 
und bei Komplikationen mit gewissen Knochen- 
brüchen. Der Apparat erfüllt in einfachster und 
ausgiebigster Weise die beiden wichtigsten Forde- 
rungen einer rationellen Wiederbelebungstherapie, 
nämlich I. die Entfaltung der Lungen und 2. die 
Zufuhr von Sauerstoff. 

Reinhardt- Teschen berichtet über einen 
durch Nierenentkapselung geheilten Fall von puer- 


peraler Eklampsie (Zentralbl. für Gynäkol. 1911 


Nr. 3). Auch dieser sehr schwere Fall ist durch 
die Operation geheilt worden. Man kann daher 


- nicht oft genug die Kollegen darauf aufmerksam 


machen, daß sie Eklampsiefälle so frühzeitig als 
irgend möglich der Klinik überweisen. Verf. be- 
antwortet die Frage, wann der richtige Zeitpunkt 
für die Operation ist, folgendermaßen: Bei 
schweren puerperalen Fällen mit Niereninsuffizienz 
so frühzeitig als möglich! Nach Ansicht des Verf. 
sollte man nicht erst die lange Reihe der un- 
sicheren therapeutischen Behelfe, die zur Behand- 
lung der puerperalen Eklampsie angegeben 
wurden, erschöpfen und so lange zuwarten, bis 
auch die Edebohls'sche Operation nichts mehr 
helfen kann, bis sich das anatomische Bild der 
Eklampsie, wie wir es vom Obduktionstisch her 
kennen, voll entwickelt hat, sondern man sollte 
vielmehr sofort die Operation ausführen, sobald es 
sich um eine Eklampsie handelt, die durch die 
rascheste Entleerung des Uterus nicht beeinflußt 
wird, oder um eine solche, die erst nach der 
Entbindung aufgetreten ist und eine Insuffizienz 
der Nieren verrät. 

Über neue radiotherapeutische Erfahrungen 


in der Gynäkologie auf Grund von 100 gut- 
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artigen Blutungen und Tumoren des Uterus be- 
richtet Gauß-Freiburg (Zentralbl. für Gynäkol. 
ıgtlı H. 10) Ich habe bereits früher auf die 
immer größer werdende Bedeutung der Röntgen- 
behandlung in der Gynäkologie aufmerksam ge- 
macht. Auch die vorliegende Arbeit liefert wieder 
den Beweis dafür. Besonders hervorzuheben ist, 
daß es Gauß gelungen ist, die Behandlungsdauer 
wesentlich herabzusetzen. Leider ist es immer 
noch dem größten Teile der Kollegen unbekannt, 
daß man Myomblutungen, selbst bei großen 
Myomen, und besonders klimakterische Blutungen 
durch Röntgenbestrahlungen beseitigen kann. 
Hierdurch kann in einer nicht geringen Zahl von 
Fällen die immerhin nicht ungefahrliche Operation 
vermieden werden. Es wäre durchaus wünschens- 
wert, wenn derartige Fälle mehr als bisher von 
den praktischen Arzten zur Röntgenbehandlung 
überwiesen würden. Da diese Behandlung bei 
der nötigen Vorsicht ungefährlich ist, so sollte 
man sie wenigstens in den dafür geeigneten 
Fällen versuchen, bevor man sich zum operativen 
Eingriff entschließt. Abel-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Für 
cin einheitliches, schematisierendes Ilandeln auf den Verband- 
plätzen tritt Ilerhold in einem Aufsatz der „Deutschen militär- 
ärztlichen Zeitschrift“ ein (1910 Heft 20). Seine Ratschläge 
berücksichtigen die modernsten Errungenschaften der allge- 
meinen Chirurgie, so die Händedesinfektion mit Alkohol, die 
Jodtinktur-Desinfektionsmethode. Als dringliche Operationen 
werden nur Gefäßunterbindung und Tracheotomie anerkannt. 
Amputationen sind, wenn überhaupt, nur als Notamputalionen, 
d. h. ohne Stumpfbildung und Wundnaht, auszuführen. Ober- 
schenkel- und Bauchschüsse sollen grundsätzlich von jedem 
Transport ausgeschlossen werden. 

Schießversuche mit einem neuen Projektil hat der Sanitäts- 


oberst Hans Daae in Christiania angestellt (DCutsche militär- 
ärztliche Zeitschrift 1910 Heft 24). Es handelt sich um das 
sog. Habler-Geschuoß, das cine Vereinigung von großem 
Kaliber mit geringem Gewicht anstrebt und zu diesem Zweck 
zylindrisch ausgebohrt ist. 
artige Kombination von hoher Bedeutung: man hat sie aber 
seither gescheut, wcil man fürchtcte, das Geschoß würde eine 
demolierende Form annchmen und den geltenden internatio- 
nalen Bestimmungen widersprechen. Daae hat durch Leichen- 
versuche erwiesen, daß dies nicht der Fall ist, daß das Pro- 
jektil nicht nur nicht nach außen aufgerollt wird, vielmehr an 
der Spitze zusammenfällt und so die Furm eines Vollgeschosses 
annimmt. l 

Über Gelenk- und Knochenschüsse fand eine interessante 
Diskussion in der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins 
statt (Sitzung vom 9. 1. 11, Bericht im Zentralbl. für Chir. 
1911 Nr. 9). Velde berichtete über Gelenkschüsse im 
chinesischen Feldzug und über die EFndresultate nach 10 Jahren. 
Er hatte bei zahlreichen Gelenkverletzungen keinen Todesfall 
und keine Amputation und tritt deshalb warm für ein kon- 
servatives Verhalten in der Kriegspraxis ein; ebenso Franz, 
der im südwestafrikanischen Feldzug 1904—1907 79 Gelenk- 
schüsse behandelt hat. Er hatte eine Mortalität von 5 Proz.; 
die Todesfälle betrafen Knie- und llüftgelenkschüsse. Reak- 
tionslos heilten 67,8 Proz ; wieder dienstfähig wurden 32,9 
Proz. Wertvoll sind die Beobachtungen von Franz über 
Fieber bei Gelenkschüssen, die klinisch nicht intiziert schienen 
und darum diagnostisch große Schwierigkeiten machten: oft 
handelt es sich um Temperatursteigerungen, die lediglich 
durch Blutergüsse in die Gelenke bedingt sind; sie können 
4—5 Tage anhalten. Zweitens aber beobachtet man cigen- 
artige Temperaturansticge, die dem Transport zur Last zu 
legen sind. Diese Tatsachen muß man kennen, um sich nicht 


Für die Pistole wäre eine der- _ 


zu unnötigen und schädlichen Eingriffen verleiten zu lassen. — 
Maßgebender Faktor für die Prognose ist und blcibt der Auf- 
treffwinkel des Geschosses, nicht die Entfernung. Auch gegen- 
über Knochenschüssen ist ein streng abwartendes Verhalten 
durchaus angezeigt. Inzisionen und kicrausnehmen versprengter, 
vollkommen aus dem Zusammenhang gelöster Splitter sind 
die einzigen statthaften Maßnahmen. 


Das Pignet'sche Verfahren hat der bayerische Ober- 


stabsarzt Ott gelegentlich der Aushebung nachgeprüft (Deutsche 
militärärztliche Zeitschrift 1911 Heft 3). Pignet, ein fran- 
zösischer Militärarzt, zählt den Betrag des Körpergewichts in 
Kilogrammen und des Ausatmungsbrustumfangs in Zentimetern 
zusammen und zieht die Summe von der Zentimeterzahl der 
Körpergröße ab. Der Rest heißt Pignet'scher Index. Leute 
mit cinem Index unter 10 sind als schr stark, mit 11—15 als - 
stark, 16—20 gut, 21—25 mittelgut, die mit größerem Index 
als schwach und solche mit mehr als 35 als ungenügend zu 
bezeichnen. Gelegentlich einer Nachprüfung durch Schwice- 
ning an großer Statistik hat sich eine Einschränkung als 
sicher berechtigt herausgestellt: Je größer die Leute, desto 
mehr sind von ihnen trotz hohem Pignet'schen Index als 
kräftig und diensttauglich anzusehen. Ott hat die Methode 
gewissermaßen als nachträgliche Selbstkontrolle bei der Aus- 
hebung angewandt und sieht in ihr ein willkommenes Hilfs- 
mittel, sich rasch über die körperliche Beschaffenheit großer 
Massen zu unterrichten. Fur den Einzelfall hält er das Ver- 
fahren weder für notwendig, noch für ausschlaggebend. 

Das so vielfach erörterte und für den Militärarzt besonders 
wichtige Thema „Intstehung und Begutachtung von Leisten- 


brüchen“ behandelt in ciner umfangreichen Arbeit (Deutsche 
militärärztliche Zeitschrift 1911 H. 2) Oberstabsarzt Prof. Dr. 
Thöle auf Grund eigener anatomischer Forschungen wie 
sciner Erfahrungen als Gutachter, Zunächst bespricht Thöle 
die anatomischen Verhältnisse der einzelnen Bauchdecken- 
schichten und jedesmal anschließend ihre Bedeutung für die 
Bruchbildung, ihren Anteil an der sog. Bruchanlage. Dieser 
Teil der Arbeit, der manches Neue, vieles in ganz neucm 
Lichte bringt, eignet sich naturgemäß nicht zu kurzer Be- 
sprechung. Was davon für die Gutachtertätigkeit von be- 
sonderer Bedeutung ist, ist die scharfe Definition des Begritics 
Bruchanlage, die Thöle — im Gegensatz zu unserer Dienst- 
anweisung und der in dieser Beziehung recht unklaren De- 
tinition des Reichsversicherungsamts gibt: „Die anatomische 
Bruchanlage entwickelt sich beim Wachsen des Fötus und 
nach der Geburt, bis das Individuum ausgewachsen ist. Beim 
ausgewachsenen Menschen kann sich eine anatomische Dispo- 
sition zum Bruch nicht mehr bilden, z. B. Weite des Leisten- 
rings und Aponeurosenspalts, Internushochstand, schräger Ver- 
lauf des Samenstrangs, trichterförmiger Beginn des Proc. vag. 
fasc. transversalis, offener Proc. vag. peritonei. Was sich 
als Bruchanlage beim Erwachsenen noch bilden kann, ist 
allein Ausziehung eines leeren Bauchfelltrichters durch ein 
präperitoneales Lipom und Atrophie der Bauchmuskeln, die 
bei der Entstehung der direkten Hernien alter Leute die 
wichtigste Rolle spielt.“ In der Entstehung der Leisten- 
brüche legt T'höle ein ganz besonderes Gewicht auf die Be- 
wertung der Bauchpresse: sowohl auf die aktive Kontraktion 
wie die passive Vorwölbung. In der Frage: Welche Brüche 
soll der Arzt als traumatische (sei es im Sinne traumatischer 
Entstehung — Hernie de violence —, sei es in dem der 
Verschlimmerung — Hernie de force —) gelten lassen? ver- 
tritt der Verf. scharf den ärztlich-wissenschaftlichen Stand- 
punkt, wenn er scine Anschauungen in folgende Sätze zu- 
sammenfaßt: „I. Der Arzt darf die Anamnese bei Unfall- 
patienten nur mit Vorsicht verwerten. Er muß sein Urteil 
auf objektive Symptome gründen. 2. — — — Alle sicheren 
traumatischen Brüche gehen mit Gewebszerreißung einher. 
3. Ob in anderen Fällen Rente gewährt werden soll, zur 
Entscheidung dieser Frage kann der Arzt nichts Sicheres bei- 
tragen. Er kann nur noch für Rente plädieren, wenn er zu 
der Überzeugung gelangt ist, daß es sich höchstwahrscheinlich 
um plötzliche Füllung eines kongenitalen Bruchsacks handelte, 
— — —- Dazu ist erforderlich a) der sichere oder Wahr- 
scheinlichkeitsnachweis des vaginalen Bruchs, b) der Wahr- 
scheinlichkeitsnachweis der plötzlichen Füllung eines kon- 
genitalen Bruchsacks, erbracht durch Inkarzerationssymptome 
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oder wenigstens ähnliche objektive schwere Krankheitserschei- 
nungen.. 4. Fındet der Arzt keine Anhaltspunkte für vaginalen 
Bruch und zugleich keine Spuren von Gewebszerreißung, dann 
ist für ihn der traumatische Einfluß ausgeschlossen.“ Die 
Unfallbrüche Thiem's, die Verschlimmerungen nichtvaginaler 
‘Brüche durch den „Ruck vorwärts“, will Thöle nicht ent- 
schädigt wissen. Das Ideal der Zukunft sieht er in einer 
weitgehenden Operationswilligkeit der Bruchträger, die es 
uns Ärzten ermöglichen wird, „anstatt nach dem Ariadne- 
Faden unsicheren Gutachtens lieber nach dem sicheren chirur- 
gischen Faden zu greifen“. 

Die Behandlung der Syphilis mit 606 behandelt ein Vor- 


trag von Roscher (Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1910 
H. 24) unter Berücksichtigung speziell militärischer Verhält- 
nisse. Den Lesern dieser Zeitschrift ist der Stand der Frage 
an sich gegenwärtig; für Truppe und Lazarett besonders 
würde die gegenüber der Quecksilberkur erheblich kürzere 
Behandlungszeit und der geringere Ausfall vom Dienste einen 
nicht zu unterschätzenden Vorteil bedeuten; und Kontra- 
indikationen liegen bei jungen, kräftigen Soldaten kaum 


jemals vor. — Ref. möchte indessen glauben, daß wir Militär- 
ärzte mit der Erprobung des Mittels — denn um eine solche 
handelt es sich auch heute noch — unter den besonderen 


Verhältnissen des Hecressanitätswesens gar nicht zurückhaltend 
genug sein können, wie das auch in militärärztlichen Dis- 
kussionen zum Ausdruck gekommen ist. Noch ist das Auf- 
treten der Rezidive nach Salvarsanbehandlung eine offene 
Frage: wir Militärärzte sind nicht in der glücklichen Lage, 
unseren syphilitischen Soldaten über eine Reihe von 
Jahren hinaus beratend und rechtzeitig eingreifend zur 
Seite zu stehen! 

Eine wichtige volkswirtschaftliche Frage versucht für die 
Rahmen des Heereshaushalts eine Abhandlung des Korpsstabs- 
apothekers Strunk im 45. Heft der „Veröffentlichungen aus 
dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens“ zu lösen: Über Zu- 
lassung von Kunstbutter und anderen Speisefetten als Butter- 


ersatz bei der Truppenverpflegung. Die Einfuhr an Butter war 


in Deutschland im Jahre 1907 um 36 Mill. kg größer als 
die Ausfuhr. Das dementsprechende Ansteigen der Preise 
führte zu einer Verbrauchssteigerung der Ersatzmittel. Schon 
die Kostenfrage machte es auch der Heeresverwaltung zur 
Pflicht, die Zulässigkeit der Ersatzmittel zu prüfen. Strunk's 
Ausführungen gipfeln in einer Ablehnung wenigstens der 
Margarine als Ersatzes der Koch- und Bratbutter und zwar: 
wegen der Schwierigkeit der Kontrolle bei der Abnahme und 
wegen der möglichen Infektiosität aus dem Auslar.de stammen- 
der Fette einerseits, andererseits auch, weil der Wohlgeschmack 
der Butter nıcht erreicht wird. Günstiger fällt das Urteil über 
rein pflanzliche Erzeugnisse aus präpariertem Kokosfett aus. 
Diese, wie Palmin und Palmona, sind zurzeit Gegenstand 
weiterer Erprobung. P. Kayser-Soldau (Ostpreußen). 
7. Aus der Physik und physikalischen Technik. In den 
Verhandlungen der deutschen Physikalischen Gesellschaft 
(Jahrg. 12 Nr. 21) berichtet H. Lehmann, Jena, über ein 
Filter für ultraviolette Strahlen, also eine Vorrichtung, welche 
alle sichtbaren und ultraroten Strahlen zurückhält, dagegen 
die ultravioletten in ziemlich beträchtlicher Ausdehnung un- 
geschwächt hindurchläßt. Die Photolumineszenzerscheinungen, 
welche diese gesiebten und unmittelbar kaum wahrzunehrnen- 
den Strahlen bei einer großen Zahl organischer und anorga- 
nischer Körper hervorrufen, sind so eigenartige und zahlreiche, 
daß sich auf Grund der Beobachtungen eine ncue Analyse, 
die sog. Lumineszenzanalyse aufbauen läßt. Da nach den 


bereits vorliegenden Ergebnissen diese Art der Analyse auch 
für die Medizin und Physiologie von großer Bedeutung zu 
werden verspricht, so möchte ich an dieser Stelle etwas näher 
auf die Lehmann'sche Arbeit eingehen. Als Lichtquelle 
kommt die Hceraeus’sche Quarzlampe mit gerader Durch- 
sicht sowie das Eisenlicht („Koblenstäbe für Eisenlicht‘ von 
Gebrüder Siemens, welche einen Docht aus Eisensalzen 
besitzen) zur Anwendung. Lehmann gibt dem Lisenlicht- 
bogen den Vorzug, da dieser zwischen 300 und 400 uu sehr 
viele intensive Linien aufweist und die Stromstärke und da- 
mit das Volumen des Bogens sich beliebig steigern läßt, im 
Gegensatz zur Quarzlampe, die nur mit 5 Ampere brennt. Von 


diesen, im übrigen lichtdicht eingebauten, Bogen kommt nur 
das cigentliche Filter, dessen wesentlicher Bestandteil die 
Lösung eines Teerfarbstoffes, des Nitrosodimethylanilins, ist. 
Diese Lösung absorbiert, wie der Amerikaner Wood zuerst 
feststellte, das Blau und Violett sowie im wescntlichen die 
Strahlen unterhalb von 280 su, während sie die Strahlen von 
400—280 uu passieren läßt. Um die weiteren noch durch- 
gelassenen sichtbaren Strahlen (grün, rot) abzublenden, kommt 
Jenaer Blau-Uviolglas zur Anwendung, dessen Absorptions- 
fähigkeit recht beträchtlich ist, während es für ultraviolette 
Strahlen eine verhältnismäßig große Durchlässigkeit aufweist. 
Da jedoch das Blau-Uviolglas auch noch für das äußerste Rot 
etwas durchlässig ist, so kann die Wirkung dieses Glases 
durch eine ca. 20proz. wässerige Lösung von Kupfersulfat 
unterstützt werden. Das ganze Filter, wie es von der Firma 
CarlZeiß, Jena hergestellt wird, besteht demnach aus einer 
Kurette, deren Wände aus Blau- -Uviolglas hergestellt sind. 
Auf der Außenfläche der einen Wand ist ein Überzug aus 
Nitrosodimethylanilin in Gelatine angebracht, und die Kuvette 
selbst wird mit der Kupfersulfatlösung gefüllt, Die Wirkung 
der Strahlen, die ein solches Filter passieren, auf das Auge 
ist, wie bereits erwähnt, außer bei sehr hellen Lichtquellen 
kaum merklich. Sehr helles Bogenlicht erscheint durch das 
Filter betrachtet intensiv blau, und zwar nimmt Lehmann 
an, daß es das Ultraviolett ist, welches bei so hoher Inten- 
sität blau erscheint. Die äußersten noch durch das Filter 
gehenden ultravioletten Strahlen erscheinen dagegen blaßblau 
oder „lavendelgrau“, wie die Färbung offiziell bezeichnet wird. 
Im Gegensatz zu der schwachen unmittelbaren Wirkung auf 
das Auge regen naturgemäß die Strahlen fluoreszierende und 
phosphoreszierende Körper zu höchster Leuchtkraft an. Läßt 
man sie beispielsweise durch eine Sammellinse in wässerige 
Lösungen von Äskulin, Uranin und Rodamin fallen, so entsteht 
eine Lichtstärke von schätzungsweise mehr als einer Kerze. 
Auch die bekannten Leuchtschirme aus Bariumplatinzyanür 
usw. erstrahlen in einem intensiven Licht. Einen besonders 
wirkungsvoll phosphoreszierenden Schirm hat die Firma Zeiß 
aus Zinksulfid hergestellt, mit dessen Hilfe sich beispiels- 
weise, was für die Lichttherapeuten von besonderer Wichtig- 
keit ist, die Durchlässigkeit verschiedener Glasarten für ultra- 
violettes Licht prüfen läßt, So wirft eine für das Auge gut 
durchsichtige Uranglasplatte einen starken Schatten auf den 
Schirm, während das für das Auge fast ganz dunkle Blau- 
Uviolglas überhaupt keinen Schatten erkennen läßt. Ebenso 
lassen sich auch Flintglas und Kronglas leicht voneinander 
unterscheiden. Eine besondere Bedeutung gewinnen aber, 
wie bereits erwähnt, diese rein ultravioletten Strahlen dadurch, 
daß sie eine große Zahl verschiedener sonst nicht fluores- 
zicrender oder phosphoreszierender Körper in bestimmten 
charakteristischen Farben zum Auflcuchten bringen, und da- 
durch den Anla zur Schaffung einer neuen Erkennungs- 
methode, der Lumineszenzanalyse, bieten. Was Leh- 
mann über diesen Punkt äußert, ist derart interessant und 
wichtig, daß ich nicht umhin kann, seine eigenen Ausführungen 
auszugsweise hierher zu setzen. „Es war ven vornherein zu 
erwarten, daß die beschriebene Versuchsanordnung die Auf- 
findung einer größeren Anzahl neuerer Photolumineszenz- 
erscheinungen ermöglichen würde. Diese Vermutung hat sich 
in der Tat bestätigt: Ich konnte an Chemikalien und Mine- 
ralien, an Pflanzen und tierischen Stoffen bisher noch un- 
bekannte Leuchtvorgänge nachweisen. Auf diese Beobach- 
tungen läßt sich eine neue Art von Analyse, die sog. Lumines- 
zenzanalyse gründen. — Wir ziehen zunächst das (Gebiet der 
reinen Chemie in Betracht. Hier konnte ich an einer ganzen 
Anzahl von Substanzen, meist Salzen, wie ich sie zufällig im 
Laboratorium hatte, Lumineszenz sichtbar machen. Dabei er- 
gaben sich folgende Tatsachen: a) Die im Handel befind- 
lichen chemisch reinen Substanzen zeigen keine oder nur 
schwache Lumineszenz, und dann meist in ihrer ganzen Masse, 
während die Substanzen zweiter Qualität sehr stark leuchten 
können. b) Diese stärkere Lumineszenz erstrekt sich in den 
meisten Fällen nur auf einzelne Kristalle bzw. Kıistallkon- 
glomerate. c) Das Auftreten und die Stärke der Lumineszenz 
hängt von der Art der Darstellung der Substanzen ab, d. h. 
verschiedene Fabrikate verhalten sich oft verschieden. Hier- 
aus geht zunächst hervor, daß die einfache L,umineszenzanalyse 
in vielen Fällen eine sehr umständliche qualitative Analyse 
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auf Reinheit der Substanz ersetzen kann. Ferner ist es in 
technischer Beziehung von Wert, daß die Art der Darstellung 
oder das Fabrikat, bzw. die in der Substanz möglicherweise 
enthaltene Verunreinigung mit einem Blick erkannt werden 
kann. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die Lumineszenzanalyse 
nach ihrer weiteren Ausgestaltung auch in quantitativer Be- 
ziebung wird Aufschluß geben können; die Farbe und Inten- 
sität (photometrisch gemessen) der Lumineszenz würde hierbei 
in Betracht kommen. Da es sich hierbei bekanntlich um 
schr geringe Quantitäten von beigemischten Substanzen handelt, 
welche das Leuchten hervorbringen, so würde hieran haupt- 
sächlich das Gebiet der Mikrochemie Interesse haben. Be- 
merkenswert für die Kenntnis der Kristallisationsprozesse ist 
ferner die Beobachtung, daß die Verunreinigungen in der 
Regel nur in einzelne Kristallindividuen bzw. -konglomerate 
eingehen, jedenfalls aber in den verschiedenen Kristallen mit 
verschiedener Konzentration auftreten. Im folgenden sollen 
kurz einige Beispiele erwähnt werden. Zur Demonstration 
besonders geeignet ist Pottasche Il. Qualität, bezogen aus der 
chem. Fabrik von Dr. Heinr. König in L.ipzig-Plagwitz. 
Setzt man diese Substanz in einem dünnwandigen Glas (es genügt 
auch schon eine Flasche aus weißem Glase) den ultravioletten 
Strahlen aus, so bemerkt man auch schon in größerer Ent- 
fernung vom Sammelpunkt der Strahlen das intensive Auf- 
leuchten der einzelnen Körner (etwa einige Prozente der 
ganzen Masse) in feuerrotem Licht. Noch deutlicher sichtbar 
wird die Erscheinung, wenn man die Pottasche in einem 
flachen, nach dem Auditorium zugeneigten Kästchen ausbreitet 
und von oben mittels eines Spiegels beleuchtet, der zweck- 
mäßig vorderseitig versilbert ist. Das Fluoreszenzspektrum 
dieser Körner ist ganz eigenartig; es gleicht augenscheinlich 
ganz dem Spektrum des schwarzen Körpers bei etwa 800°, 
Eine ähnliche Fluoreszenzfarbe habe ich bisher noch nicht 
beobachtet. Außerdem treten bei dieser Pottasche auch noch 
hellblau leuchtende Körper auf, jedoch in wesentlich ge- 
ringerem Prozentsatz. Untersuchungen über die Art und 
Menge der Beimischungen, durch welche dieser Leuchtvorgang 
erzeugt wird, sind bereits im Gange. Ebenso deutlich tritt 
die Lumineszenz bei Sublimat auf. Bei einem bestimmten 
Fabrikat fand ich Konglomerate von mehreren Zentimetern 
Durchmesser, die sehr hell gelbrot leuchteten. Daneben lagen 
gleichgroße Stücke, die fast schwarz erschienen, aber besät 
waren mit intensiv gelbrot leuchtenden Punkten von mikro- 
skopischem und wahrscheinlich auch ultramikroskopischem 
Durchmesser. Ein anderes Fabrikat wieder zeigte nur die 
letztere Erscheinung. Auch ein „chemisch-reines“‘ Präparat 
des Handels wies diese Pünktchen auf, wenn auch in ge- 
ringerem Maße. Weniger für die Demonstration im Audi- 
torium geeignet wegen der Kleinheit der leuchtenden Kristalle, 
aber ebenso intensiv leuchtend ist Borsäure, die hellrote und 
blaue Teilchen aufweist. Ferner enthält Kaliumsulfid intensiv 
dunkelrote Pünktchen auf dem Konglomeratstück, die selbst 
dunkelrotbraun in der Masse erscheinen; Calciumsulfid zeigt 
rote und grüne Teilchen. Bleinitrat zeigt an einzelnen 
Kristallen, die verwittert sind, orangerote Fluoreszenz; schon 
Spuren von Verwitterung sind hierbei erkennbar. Ferner ent- 
halten auch organische Verbindungen leuchtende Teilchen, 
z. B. Amidol vereinzelte blaue und grüne, der Anilinfarbstoff 
Brillantgrün helle blaugrüne. Viele, namentlich organische 
Verbindungen leuchten (im festen Zustande) auch in der 
ganzen Masse z. B. Äskulin blau, ganz ähnlich Salizylsäure, 
die Farbstoffe Biebericher Scharlach und Rhodamin rot, 
Auramin gelb. Die Flüssigkeiten: Alkohol, selbst Glyzerin 
(das in dünnen Schichten häufig als Hilfsmittel für ultraviolett- 
durchlässige Optik verwendet wird) Benzol, Chlornaphtalin, 
Anıylazetat, Formalin, Maschinenöl, Kollodium, Ammoniak, 
ferner alle Säuren lassen deutlich einen mehr oder weniger 
schwachen weißlich leuchtenden L.iichtkegel bei ultravioletter 
Bestrahlung erkennen; nur Äther ist von den von mir unter- 
suchten Flüssigkeiten fast ohne Fluoreszenz. Schwache 
Suspensionen namentlich organischer Teilchen sind in den 
Flüssigkeiten schr helleuchtend. So kann das Verfahren auch 
hier zur Prüfung der Reinheit verwendet werden. Ferner hat 
jeder Typus von Gläsern eine ganz bestimmte Fluoreszenz- 
farbe. Fin gutes Demonstrationsobjekt ist noch Paraffin: eine 
dicke Platte davon in den Sammelpunkt der Strahlen gebracht, 
leuchtet infolge seiner optischen Inhomogenität in seiner 


ganzen Masse intensiv blau. Auch Phosphoreszenz tritt bei 
vielen chemischen Präparaten merklich auf; so leuchtet z. B. 
das in Stangen geschmolzene Atzonatron im Strahlenkegel 
rötlich-weiß, schnell aus demselben entfernt, dagegen grün. 
Ob man das Verfahren aueh in der Nahrungsmittelchemie 
etwa zur raschen Erkennung gewisser Fälschungen wird ver- 
wenden können, muß erst die nähere Prüfung zeigen. Das- 
selbe gilt von den Untersuchungen von Edelsteinen. Echter 
Bernstein, der durchsichtige, wie milchige, fluoresziert außer- 
ordentlich intensiv bläulich-weiß an seiner Oberfläche; schon 
die im Kaume zerstreuten ultravioletten Strahlen genügen, um 
ihn zum Leuchten zu bringen. Gelbglas, dessen Farbe der 
des Bernsteins schr nahe kommt, leuchtet gelb oder rot, 
ferner versehiedene Harzaıten, aber bedeutend schwächer als 
Bernstein. Jedenfalls sind Fälschungen des Bernsteins leicht 
erkennbar. Auch bei rein mineralogischen Untersuchungen 
wird die Lumineszenzanalyse gute Dienste tun. Im Jahre 1896 
hatten Winkelmann und Straubel mittels Röntgenstrahlen 
festgestellt, daß Flußspat je nach dem „Vorkommen“ mehr 
oder weniger oder auch gar nicht fluoresziert. Diese Tatsache 
konnte leicht mittels des Ultravioletifilters bestätigt werden. 
Hierbei fand sich eine englische Sorte, die in sehr intensivem 
milden blauen Licht erstrahlte.e Nach Stokes fluoresziert 
Kalkspat nicht. Lommel fand dagegen Fluoreszenz. Ich 
konnte beide Befunde bestätigen: Genau wie Flußspat lcuchtet 
auch der Kalkspat je nach dem Vorkommen mehr oder 
weniger oder gar nicht. Die Fluoreszenzfarbe des Kalkspates 
ist hell ziegelrot. Erd- und Sandarten zeigen ähnlich wie 
oben erwähnte Salze leuchtende Teilchen in verschiedenen 
Farben. So besitzt z. B. der an der Ostseeküste bei Cranz 
vorkommende Scesand eine große Menge hellgelb fluores- 
zierender Körner. Besonders wertvoll dürfte das Verfahren 
bei der Untersuchung von Finsprengungen usw, sein. So 
konnte ich z. B. an manchen Gesteinen kleinere intensiv 
leuchtende Stellen, bisweilen mikroskopisch kleine Pünktchen 
beobachten, die im gewöhnlichen Licht beobachtet, von der 
übrigen Masse in keiner Weise unterschieden werden konnten. 
Ferner traten bei Einsprengungen die im gewöhnlichen Licht 
vollkommen gleichmäßig gefärbt erschienen, im ultravioletien 
Licht neue Farben auf, die nach dem Kern der Einsprengung 
zu, allmählich an Intensität zunahmen. Diese Erscheinung 
würde auf eine kontinuierliche Konzentrationsänderung der 
Beimischung, welche den Leuchtvorgang erzeugt, schließen 
lassen und damit wohl auch aut die Art der Entstehung des 
Gesteines. Von fluoreszierenden Pflanzenstoffen, 
welche den Botaniker interessieren dürften, sind oben bereits 
Askulin und Chlorophyll erwähnt worden. Hier füge ich 
noch das Chinin hinzu. Ferner leuchten die meisten milch- 
artigen Pflanzensäfte, wie z. B. der Saft der Wolfsmilch usw. 
Auf dem Kelchgrund der Windenblüte fand ich intensiv gelb- 
grünleuchtende Tröpfchen; wahrscheinlich sind das die honig- 
artigen Absonderungen. Ferner fluoreszieren bekanntlich schr 
viele Pilz-, Algen- und Flechtenarten. So leuchtet z. B. eine 
gelbgrauc Baumflechte auf der Oberfläche sehr intensiv orange- 
rot, ihr Fuß schwefelgelb, die grüne Baumflechte weinrot usw. 
Betrachtet man ein Stück verwittertes oder faulendes Holz, 
das in gewöhnlichem Licht fast einförmig grau erscheint, im 
ultravioletten Licht, so sieht man oft eine ganze Anzahl ver- 
schiedener Farbentlecke, die von den verschiedenen Piz- 
kolonien herrühren. Bei manchen Pflanzen bereitet es Schwierig- 
keiten, den Sitz gewisser Substanzen in ihnen festzustellen. 


Wenn diese Substanzen nun fluoreszieren, so findet man sie 


leicht, wenn man einen Schnitt der Pflanze nach unserem 
Verfahren untersucht. Zum Schluß kommen wir zu dem Ge- 
biet der Physiologie. Ich fange bei dem Ei an. Bringt 
man ein mittendurchgeschnittenes hartgesottenes Hühncrei in 
den ultravioletten Strahlengang, so leuchtet die äußere Schale 
rötlich-weiß, die Eihaut bläulich-weiß, das Eiweiß zitronen- 
gelb und der Dotter dunkelgelb. Milch, Butter, Fett leuchten 
gelb wie das gekochte Eiweiß. Recht bunt sieht ein Schnitt 
durch einen tierischen Körper aus, z. B. ein Kalbskotelett. 
Die Muskeln erscheinen sehr dunkelbraunrot, der Knorpel 
intensiv blauviolett, der Knochen weißlich-blau, das Fett gelb, 
Sehnen und Häute weißlich usw. Ist das Fleisch schon cinige 
Zeit alt, so kommen hierzu noch die grünlich leuchtenden 
Bakterien. An einem Schnitt durch das Rückenmark sind 
deutlich die dunkler erscheinenden Ganglienzellen in der be- 
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kannten X-Form sichtbar, was bei gewöhnlichem Licht nicht 
zu erkennen ist. Ähnliche Erscheinungen zeigt das Hirn. Die 
physiologischen Flüssigkeiten wie Blut, Galle, Glaskörper usw. 
zeigen keine Besonderheiten. Sehr stark dagegen fluoresziert 
die Linse des Auges und zwar beim Kalb weißlich-blau. Die 
Farbe ist nicht bei allen Tieren gleich. Sehr deutlich läßt 
sich auch die Fluoreszenz am lebenden Menschen zeigen (zu 
diesem Zweck entfernt man am besten die Sammellinse am 
Apparat um größere Flächen bestrahlen zu können): Die Hand 
leuchtet weißlich-blau und zwar je nach dem „Teint“ ziemlich 
differentiiert; die Oberfläche der Hand erscheint meist dunkler 
als die innere Handfläche nämlich dann, wenn die Haut von 
der Sonne gebräunt ist. Die Fingernägel leuchten in fast der- 
selben Farbe, aber wesentlich heller. Übrigens verhält sich 
auch eine Federpose ähnlich, nur ist die Farbe noch ge- 
sätligter blau und intensiver. Dunkle Haare erscheinen grau 
und helle fast weiß. Der Träger dieser Fluoreszenz ist offen- 
bar das Keratin. Die Hornhaut des Augapfels fluoresziert 
ebenso wie die Linse des Auges sehr hell weißlich-blau. 
Diese intensive Fluoreszenz der Linse hat übrigens eine un- 
gemein starke Blendung des Auges zur Folge; es wird das 
ganze Auge von diffusem Licht erfüllt, so daß schwächere 
von außen kommende Lichteindrücke nicht mehr wahrge- 
nommen werden können. libenso hell oder fast noch stärker 
weißlich leuchten die Zähne. Hier muß bemerkt werden, daß 
falsche Zähne, die leicht aus einer Porzellanmasse bestehen, 
die nicht oder nur schwach fluoresziert, aus diesem Grunde 
schwarz erscheinen. Ebenso kann das ultraviolette Licht zum 
Verräter von gewissen Arten von Schminke werden. Also 
auch hier kann unser Verfahren leicht „Fälschungen“ kennt- 
lich machen.“ Ich habe diese Ausführungen fast in voller 
Ausführlichkeit hier hergesetzt, da, wie ich wohl annchmen 
darf, ihre Bedeutung die Breite entschuldbar werden läßt. 
Diesen Ausführungen etwas hinzuzusetzen dürfte sich vorerst 
erübrigen. Ich bin selbst zurzeit damit beschäftigt, in Ge- 


mceinschaft mit einigen Herren aus den verschiedensten Ge- 
bieten mit einer Zeiß’schen Filterlampe auf größerer Basis 
Versuche anzustellen, und werde dann in einer späteren Arbeit 
auf dicjenigen Ergebnisse, die für den Mediziner Interesse 
haben könnten, zurückkommen. Mit einigen wenigen Worten 
möchte ich jedoch noch kurz auf ein anderes Gebiet ein- 
gehen, das für die medizinische Forschung und Pädagogik 
ebenfalls von gar nicht abzuschender Bedeutung ist. Ich 
meine die Kinematographie. Nach den hochinteressanten Aus- 


führungen und geradezu wunderbaren Leistungen Comandon’s 
im Kaiserin Friedrich-Hause werden sich zweifellos eine 
größere Zahl Mediziner dem neuen Wissenszweige zuwenden. Da 
die brauchbare Literatur auf diesem Gebicte äußerst spärlich ist, 
so möchte ich es nicht unterlassen auf eine kürzlich erschienene 
und mir äußerst empfehlenswert erscheinende Schrift Paul 
Liesegang's „llandbuch der praktischen Kinematographie“ 
(Verlag von E. Liesegang, Düsseldorf) an dieser Stelle 
hinzuweisen, die alles in technischer Hinsicht Erforderliche, 
was den Apparat und die Films anbetrifft, kurz und gründ- 
lich, dabei aber in äußerst faßlicher Weise behandelt. Mir 
selbst hat das Buch als Informationswerk manchen guten 
Dienst geleistet, und ich glaube, daß es auch anderen ebenso 
gehen wird. Zu guterletzt möchte ich noch auf eine andere 
Neuerscheinung kurz hinweisen. Nämlich auf das im Wil- 
helm lingelmann'schen Verlage, Leipzig erschienene Werk 
von Frdr. Dannemann: „Die Naturwissenschaften in ihrer 
Entwicklung und in ihrem Zusammenhange“, von dem bisher 
zwei Bände — das ganze ist vierbändig gedacht — heraus- 
gekommen sind. Für diejenigen, die Interesse an der Ent- 
wicklung der einzelnen Zweige der naturwissenschaftlichen 
For-chung und an ihren Beziehungen zueinander haben, dürfte 
das interessante Werk zweifellos des Studiums wert sein. leh 
werde auf dasselbe nochmals ausführlicher zu sprechen kommen, 
wenn cs abgeschlossen vorliegt. Heinz Bauer-Berlin. 


| II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Das Sauerstoffbad, 
seine Wirkungsweise und thera- 
peutische Verwendung. ') 


Von 
Stabsarzt Dr. Fritz Scholz in Potsdam. 


In der Literatur begegnet man den verschiedensten Ur- 
teilen über das Sauerstoff bad. Erst die Untersuchungen von 
Kommrell, A. Wolff, Fuerstenberg und Scholz 
haben die ziemlich verwickelten Fragen bezüglich der Wirkungs- 
weise des O,-Bades beim Gesunden und Kranken in be- 
friedigender Weise gelöst. Sicheres Ergebnis der Unter- 
suchungen ist, daß in allen Fällen mit pathologisch 
verändertem, namentlich erhöhtem Blutdruck, 
die O,-Bäder die Tendenz zeigen, den Blutdruck 
herabzusetzen und die Pulsfrequenz zu ver- 
mindern, und daß beim Gesunden kein wesent- 
licher Einfluß auf Blutdruck und Pulsfrequenz 
zu konstatieren ist. Damit werden die Sauerstoff- 
bäder als herzschonende Päder charakterisiert, während 
die Kohlensäurebäder herzübende Bäder sind. Auf 
die Gefäißwand üben die O,-Bäder einen tonisierenden, 
d. h. übenden Effekt aus. 

Für die Therapie ergibt sich bicraus, daß die Sauer- 
stoffbäder in erster Linie angezeigt sind bei der Arterio- 
sklerose mit erhöhtem Blutdruck: nicht nur, weil sie den 
Blutdruck herabsetzen, sondern auch, weil sie cine zweck- 
mäßige Gymnastik der Gefüßwände darstellen. Aus denselben 


Gründen sind sie sehr empfehlenswert für die Therapie der 


chronischen Nephritis. Bei dem Aneurysma der Aorta 
und bei den Ilerzklappenerkrankungen ohne Kompensations- 


I) Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 48. 


störung wirken sie symptomatisch günstig ein. Trefflich be- 
währen sie sich auch in der Behandlung der Herzncu- 
rosen, besonders bei der Tachykardie und beim Morb. 
Basedow. Ebenso sind Neurastlienie, nervöse Schlaflosig- 
keit usw. für die Sauerstoffbäder gut geeignet. Kontra- 
indiziert sind sie bei den eigentlichen Herzmuskel- 
erkrankungen, welche die unbestrittene Domäne für die 
Kohlensäurebäder bilden. 

Eine Kur mit Saucrstoffbädern muß mindestens 12—20 
Bäder umfassen. Eine derartige Behandlung war bislang ziem- 
lich kostspielig, da die meisten Präparate von Sauerstoff- 
bädern bis vor kurzem je 2 Mk. oder 2,50 Mk. kosteten. 
Neuerdings sind aber einzelne Marken im Preise schr herab- 
gegangen. So kosten die bekannten Ozetbäder jetzt für 
Krankenhäuser, Sanatorien usw. nur noch pro Dutzend 15 Mk., 
und die von der Chemischen Fabrik in Dessau 
unter der Marke C.F.D. in den Handel gebrachten Sauerstoff- 
bäder stellen sich sogar noch etwas billiger. 

Bezüglich Einzelheiten sei auf die Originalarbeit verwiesen. 


2. Zur Technik derintravenösen Injektion 
von Salvarsan. 
Von 
Willy Brauß, 


Med.-Prakt. der Hautabteilung des „Luisenhospitals'‘ Dortmund. 
(Oberarzt San.-Rat Fabry.) 


Autoreferat.!) 


An einem Material von bisher 71 Fällen (das inzwischen 
auf ı5o Fälle gestiegen ist) wurde folgende Methode der 
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intravenösen Injektion von Salvarsan als die sicherste und 
einfachste erkannt. Der Patient wird wagerecht gelagert, ein 
Arm abduziert und die Venen werden am Oberarm gestaut. 
Die Haut wird über einer Vene zur Seite gezogen und parallel 
zur Vene 2 cm durchtrennt. Läßt man die Haut dann los, so 
schnellt sie zurück und im Schnitt liegt die Vene frei. Nun 
sticht man mit einer spitzen (Strauß'schen) Kanüle, die durch 
einen Schlauch mit zwischengeschaltetem Glasrohr mit einem 
Irrigator verbunden ist, in die Vene ein, indem man zur 
besseren Fixierung die vordere Venenwand mit einer Pinzette 


Schmieden: Der 40. Deutsche Chirurgenkongreß in Berlin. 


festhält, und läßt physiologische Kochsalzlösung einströmen. 
um sich von der richtigen Lage der Kanüle zu überzeugen, 
Sodann setzt man die Salvarsanlösung zu (0,4 in alkalischer 
Lösung zu 200,0 physiologischer Kochsalzlösung) und spült 
hinterher mit Kochsalzlösung nach, so daß von der Dosis 
nichts verloren geht. 

Die Methode bietet selbst bei nervösen Patienten keine 
technischen Schwierigkeiten und läßt sich auch bei kleinen 
Venen sehr gut anwenden. Die Applikation nimmt nur wenige 
Minuten in Anspruch. 


IV. Kongresse. 


I. Der 40. Deutsche BERNER 
in Berlin. 
19.—22. April Igı1. 


Bericht 


von 


Prof. Dr. V. Schmieden in Berlin. 


Der Kongreß wurde am 19. April 1911 10 Uhr 
durch den Vorsitzenden, Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. Rehn (Frankfurt a. M.) mit einer würdigen 
Feier eröffnet, die dem 100. Geburtstag v. Langen- 
beck’s gewidmet war; zahlreiche Mitglieder der 
Familie v. Langenbeck wohnten der Feier als 
Ehrengäste bei. Rehn feierte in einer ausführ- 
lichen Rede die Verdienste des großen Chirurgen 
um die Chirurgie und um die Deutsche Gesell- 
schaft für Chirurgie. 

Die wissenschaftlichen Verhandlungen be- 
gannen mit zwei eingehenden Referaten von 
Küttner (Breslau) über die Desinfektion der 
Hände und des Operationsfeldes und von 
Noetzel (Saarbrücken) über Wundbehandlung. 
Küttner brachte die modernen Fortschritte der Des- 
infektionsfrage sowohl auf Grund eigener Resultate 
als auf Grund einer ausführlichen Umfrage zur 
Besprechung und erwartet für die Zukunft weitere 
Verbesserungen durch Auffindung sicherer, schneller 
wirkender, chemischer Antiseptika, durch Ver- 
vollkommnung der mechanischen Desinfektion und 
durch Verbesserung unserer undurchlässigen Stoffe. 
Die Hände des ÖOperateurs werden trotz aller 
Einwände wohl am sichersten durch die Fried- 
rich'schen Gummihandschuhe geschützt; das 
Operationsfeld am sichersten nach der Grossich- 
schen Methode mit Jodtinktur vorbereitet. Diese 
Methode, die sich ganz im Stillen eine rasche, 
ausgedehnte Verbreitung erobert hat, bedarf nur 
noch geringer Verbesserungen; Küttner rät, 
statt der Ioproz. stets 5 proz. Jodtinktur zu ver- 
wenden und nur frische Lösungen zu benutzen. 
Der Vortragende benutzte zum Belege seiner 
Ausführungen zahlreiche Tabellen, deren genaueres 
Studium der schriftlichen Publikation vorbehalten 
sein dürfte. — Noetzel wendet sich nach kurzer 
Besprechung der Behandlung aseptischer Wunden, 
über die kaum noch Kontroversen bestehen, zu 
seinem Hauptthema, zur Behandlung vonin- 
fizierten Wunden, Der Vortragende hatte Ge- 


legenheit diese vielumstrittene Frage an großem 
Verletzungsmaterial zu studieren; die zahlreichen 
Antiseptika, welche von den verschiedensten 
Seiten angewendet werden, lösen ihre Aufgabe 
nur sehr unvollkommen; nur wenige Chirurgen 
entschließen sich zu dem gewiß empfehlenswerten 
Standpunkt, giftige Antiseptika aus infizierten 
Wunden prinzipiell fortzulassen. Im Vordergrunde 
müssen diejenigen Maßnahmen stehen, die offenen 
Abfluß aller Sekrete garantieren (physikalische 
Antiseptik im Sinne Lexer's. — An die mit 
großem Interesse aufgenommenen Vorträge schloß 
sich eine eingehende, ertragreiche Diskussion. 
Kocher (Bonn) hält den Beweis nicht für er- 
bracht, daß die Jodtinkturdesinfektion der Alkohol- 
desinfektion überlegen sei. Weitere Diskussions- 
redner waren E. Israel (Berlin, Blumberg 
(Berlin), v. Oettingen (Berlin), der seine mecha- 
nische Asepsis mit Mastisol (Bakterienarretierung) 
empfiehlt. Heusner (Barmen), Lauenstein 
(Hamburg), Heinecke (Leipzig) machen prak- 
tische Vorschläge zur Durchführung der Jod- 
desinfektion, letzterer gibt den wichtigen Hin- 
weis, daß die Berührung der Därme mit der 
jodierten Haut zu späteren, verderblichen Ad- 
häsionen führen könne. Thöle (Hannover) teilt 
experimentelle Untersuchungen mit, welche das 
Dogma anzufechten geeignet sind, daß die sich 
in alter Jodtinktur bildende Jodwasserstoffsäure 
die Ursache der Ekzeme sei. Dreyer (Breslau) 
verwandte Jodtinktur bei infizierten Gelenken mit 
Erfolg im Tierexperiment. Jungengel (Baın- 
berg) beschreibt, wie er Joddämpfe in statu nas- 
cendi mit Hilfe eines Apparats zur Anwendung 
bringt, um die Haut zu desinfizieren. König 
(Greifswald) ersetzt die Jodtinktur, die ihrer Farbe 
wegen für verschiedene Operationen Nachteile 
mit sich bringt, durch Thymolalkohol. Weiter 
sprechen Braatz (Königsberg), Steinmann 
(Bern), Sick (Leipzig), de Ruyter (Berlin), 
Hoffmann (Offenburg), Rehn (Frankfurt a. M.), 
Spitzy (Graz), Küm mell (Hamburg), Kausch 
(Schöneberg) größtenteils sehr anerkennend über 
die Jodtinkturdesinfektion und bringen unter Hin- 
weis auf ihre Technik ihre speziellen Erfah- 
rungen vor. 

Die Nachmittagssitzung des ersten Verhand- 
lungstages war durch die Vorträge und Dis- 
kussionen über deBasedow’'sche Krankheit 
beherrscht, welche der Vorsitzende zum Gegen- 
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stand des zweiten Hauptthemas erwählt hatte. 
Th. Kocher (Bern) und A. Kocher (Bern) er- 
statteten die Referate. Stets ist beim Basedow 
die Schilddrüse mehr oder weniger verändert, es 
besteht Vermehrung der Absonderung und ver- 
mehrter Jodgehalt des Sekretes. Dementsprechend 
kann man die Symptome experimentell erzeugen, 
wenn man Preßsaft der Schilddrüse mit Jod ein- 
spritzt; Joddarreichung steigert beim Menschen 
die Symptome : der Basedow’schen Krankheit, 
wirkt also schädlich. Differentialdiagnostisch kann 
man für die Krankheit die Betrachtung des Blut- 
bildes verwerten. Kocher bespricht ferner vom 
echten Basedow abweichende, verwandte Krank- 
heitsbilder und ihre Ursachen. Die Behandlung 
soll lediglich eine chirurgische sein, die nicht erst 
einzusetzen hat, wenn irreparable Verschlimme- 
rungen vorliegen. Die Besserung steht in direktem 
Verhältnis zur Menge des entfernten Schilddrüsen- 
gewebes; die Mortalität bei richtiger Technik be- 
trägt etwa 3,1 Proz. A. Kocher (Bern) widmet 
seine Aufmerksamkeit dem mikroskopischen Bilde 
und seinen Beziehungen zu den klinischen Sym- 
ptomen. — Klose (Frankfurt a. M.) trägt wich- 
tige experimentelle Ergebnisse vor, die er mit 
Injektion ganz frischen Preßsaftes von Basedow- 
kröpfen gefunden hat. Es ergiebt sich, daß man 
damit ganz sicher Basedowsymptome erzeugen 
kann, ebenso auch durch Jodinjektionen. Klose 
hält die Basedowkrankheit für eine Dysthyreosis; 
die Schilddrüse hat die Fähigkeit verloren, das 
Jodothyrin in normaler Form aufzuspeichern, 
sondern enthält Jodverbindungen in einer Form, 
die zu leicht und zu viel Jod in den Körper ab- 
scheiden. Wiederum beteiligen sich zahlreiche 
Herren an der Diskussion, in der besonders die 
interessanten Beziehungen zwischen dem Basedow- 
kropf und der Vergrößerung der persistierenden 
Ihymusdrüse erörtert werden. Garrè (Bonn) 
schreibt diesem Zustand die sonst schwer erklär- 
baren Todesfälle zu und hat sich veranlaßt ge- 
sehen, zweimal die hyperplastische Thymus zu 
exstirpieren. — Ihre großen Erfahrungen mit der 
Operation der Basedow’'schen Krankheit erörtern 
ferner Halsted (Baltimore) und Hildebrand 
(Berlin), letzterer unter Besprechung des vor und 
nach der Operation aufgenommenen Elektro- 
kardiogramms. Dollinger (Budapest) hat die 
partielle Entfernung der äußeren Orbitalwand 
vorgenommen und dadurch schweren Exophthal- 
mus beseitigt, der zu Hornhautaffektionen geführt 
hatte. Interessante Erfahrungen bringen ferner 
v. Eiselsberg (Wien) und Küttner (Breslau). 
Sie bestätigen im allgemeinen die Kocher’schen 
Ansichten besonders hinsichtlich des Versagens 
der internen Therapie und der Gefahren der 
Operation in vorgeschrittenen Fällen. Küttner 
hat besonders viel sehr schwere Fälle gesehen; 
mit den operativen Erfolgen, deren Statistik er 
bringt, ist er trotzdem zufrieden, da die ver- 
gleichende Untersuchung zeigt, daß in den 
schweren Fällen die intern Behandelten sämtlich 


ungeheilt blieben. Schultze (Berlin) bestätigt 
die Häufigkeit der Thymuspersistenz in Ver- 
bindung mit Basedow. Experimentelle Unter- 
suchungen trägt Wolfsohn (Charlottenburg) vor, 
ferner sprachen Heidenhain (Worms), Rehn 
(Frankfurt a. M.) und Kocher (Bern). Riedel 
(Jena) vermißt den klaren Beweis, daß die ver- 
größerte Thymus die Ursache des Todes sei, und 
warnt vor vorzeitigen Schlußfolgerungen. Martens 
(Berlin) berichtet über das Ergebnis einer Gra- 
bower’schen Nervenoperation bei doppelseitiger 
Rekurrensläihmung nach Kropfoperation. 

Auf dem Projektionsabend am ı9. April 
brachte zunächst Woerner (Schwäbisch-Gmünd) 
prachtvolle Farbenphotographien aus dem Ge- 


 samtgebiete der pathologischen Anatomie und 


Chirurgie (Lumicere'sches Verfahren). Katzen- 
stein (Berlin) demonstriert Versuchsreihen über 
die Möglichkeit eines Kollateralkreislaufs der Niere 
und die operative Behandlung der Nephritis, und 
kommt zu dem Ergebnis, daß sich ein Tierexperi- 
ment ein für die Funktion der Nieren genügen- 
der Kollateralkreislauf bei bestimmter Versuchs- 
anordnung erzielen laßt. Bauer (Breslau) be- 
spricht sein Verfahren der Röntgendurchleuchtung, 
bei welchem der Patient mit Binden bewickelt 
wird, die mit fluoreszierenden Stoffen imprägniert 
sind. Auf diese Weise ist eine schärfere, direktere 
Betrachtung möglich, als mit dem Röntgenschirm. 
Wessely (Würzburg) demonstriert Versuche, die 
Angewöhnungserscheinungen auf örtliche Reize 
nachzuweisen imstande sind. (Eiweißgehalt des 
Kammerwassers.) Schmieden (Berlin) be- 
spricht und demonstriert die Fortschritte der 
radiologischen Differentialdiagnose zwischen dem 
Magenkarzinom und dem Magengeschwür an 
Hand zahlreicher Bilder aus der Bier'schen 
Klinik. (Diskussion Haudek (Wien), der die 
Ausführungen des Vorredners durch eigene Be- 
obachtungen bestätigt und ergänzt.) Pels 
Leusden (Berlin) studierte die Spina bifida 
aperta und occulta im Röntgenbilde und zeigt 
das kombinierte Vorkommen mit Rippenano- 
malien. Immelmann (Berlin) zeigt „seltene“ 
Röntgenbefunde Häberlin (Nauheim) demon- 
striert die Veränderungen der Ostitis fibrosa im 
Radiogramm, Oelecker (Hamburg) die Dar- 
stellung des Harnsystems durch Einspritzung von 
Kollargollösungen, die bis ins Nierenbecken herauf- 
reichen. Merkens (Oldenburg) zeigt eine 
Quetschungsverletzung des Penis. Dencks (Rix- 
dorf) führt kinematographisch die Verschieden- 
heit der Einwirkung des Hormonals und des 
Physostigmins auf die Darmbewegung vor; ersteres 
macht Peristaltik, letzteres nur spastische Zu- 
stände. 

Der zweite Verhandlungstag wurde durch 
einen Vortrag v. Bramanns (Halle) eingeleitet, 
welcher über Hirnchirurgie, speziell über wei- 
tere Erfahrungen mit dem Balkenstiche sprach; 
dies von ihm inaugurierte Verfahren hat er bis jetzt 
in 53 Fällen angewendet, ohne dadurch Todes- 
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fälle gesehen zu haben; dagegen hat es den in das- 
selbe gesetzten Erwartungen entsprochen; es 
führt bei Hydrocephalus internus zu der ge- 
wünschten Entlastung, wirkt ferner teils sympto- 
matisch bessernd, teils heilend auf Fälle von 
Tumoren, Epilepsie und zerebraler Lues. Payr 
(Königsberg) berichtet über die Erfolge der Ven- 
trikeldrainage durch eingepflanzte Blutgefäße, die 
das Hirnwasser bei Hydrozephalus entweder in 
die Hirnsinus einleiten oder in die Halsvenen. 
Das mühevolle Verfahren hat ihm befriedigende 
Resultate gebracht, und er hat seine Technik 
sorgfältig entwickelt (18 Fälle); es muß vor 
allen Dingen zu rasches Abfließen des Liquor 
vermieden werden. (Krankenvorstellung.) Kausch 
(Schöneberg) spricht über Erfolge der Hydro- 
zephalusbehandlung mit Punktionen. 

Im Mittelpunkt des Interesses stand an diesem 
zweiten Kongreßtage der Vortrag von Lexer 
(Jena) über die freien Transplantationen. 
In ausführlicher Darstellung führte er die wissen- 
schaftlichen Grundlagen und die großen praktischen 
Ergebnisse des Verfahrens vor Augen, und be- 
rücksichtigt dabei der Reihe nach die einzelnen 
Gewebe: Haut, Schleimhaut, Faszien, Fettgewebe, 
Muskeln, Nerven, Gefäße, Periost, Ureteren, 
Sehnen, Bauchfell, Appendix, Knochen, Knorpel 
usw. endlich die von ihm zuerst ausgeführte Ver- 
pflanzung ganzer Gelenke, und ferner die experi- 
mentellen Verpflanzungen ganzer Extremitäten 
und parenchymatöser Organe, welch letztere auch 
schon am Menschen zur Anwendung gelangt sind. 
Lexer stellt ausführlich die Chancen der Transplan- 
tationen in Gestalt der Autoplastik und Homoplastik 
dar, und betont nachdrücklich die Regel, stets dem 
lebensfrischen Gewebe desselben Individuums bei 
den Verpflanzungen den Vorzug zu geben. — 
Vor Beginn der Diskussion wurden folgende 
weitere Vorträge gehalten: König (Greifswald) 
über neue Wege der plastischen Chirurgie (Ver- 
lötung und Überbrückung). Der Vortragende 
hat eine Methode ausgebildet, um durch freie 
Verpflanzung von Faszien Löcher und Defekte 
von Hohlorganen (Osophagus, Darm, Harnblase 
usw.) zur Heilung zu bringen; die Faszie heilt 
ein und erfüllt ihren Zweck. Hohmeier 
(Greifswald) hat die Beobachtungen König's 
durch Experimente erweitert und gestützt; er be- 
richtet über Versuche mit Defekten der Irachea. 
Schöne (Marburg) hat ausgedehnte Versuche 
mit artgleichen und artfremden Transplantationen 
gemacht und kommt zu sehr interessanten Schluß- 
folgerungen, die geeignet sind, in dies scheinbar 
dem Zufall unterworfene Arbeitsfeld klare Regeln 
einzuführen. Landois (Breslau) hat Epithel- 
. körperchen in die Blutbahn verpflanzt und ihre 
Einheilung dadurch festgestellt, daß bei späterer 
Exstirpation der vorher belassenen Epithelkörper 
die Tetanie ausblieb. — An die erwähnten 
Vorträge schloß sich eine reichhaltige, interessante 
Diskussion. Küttner (Breslau) hat dreimal 
Femurkopf + Hals + Trochanterengegend wegen 
Sarkom exstirpiert und durch freie Transplanta- 
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tion aus der Leiche ersetzt. Rehn (Jena) be- 
richtet über Studien mit Übertragung von Fett- 
gewebe, Faszien usw. und empfiehlt zum Ersatz 
von Knochengewebe Horn anzuwenden. Stieda 
(Halle), Läwen (Leipzig), Tilmann (Köln), 
Goebell (Kiel, Hugel (Landau), Axhausen 
(Berlin), v. Haberer (Wien), Schmieden 
(Berlin), Baum (Kiel), Braun (Berlin), Voelker 
(Heidelberg), Lucas (Trier) berichten über experi- 
mentelle und praktische Einzelergebnisse auf dem 
Gebiet der freien Transplantation. Schepel- 
mann (Halle) demonstriert ein neues Transplan- 
tationsmesser. — v. Eiselsberg (Wien) hält 
einen Vortrag über Urethralplastik bei Hypo- 
spadie und hat einen Erfolg mit freier Gefäß- 
transplantation zu berichten. Streißler (Graz) 
erreichte das gleiche mit der freien. Verlagerung 
der Appendix. — Zur Frage der freien Verpflan- 
zung und ihrer einzelnen Anwendungsgebiete 
sprechen ferner: Deutschländer (Hamburg), 
Perthes (Tübingen), Bergell (Hohensalza), 
Kirschner (Königsberg), letzterer speziell über 
Nerventransplantation, Friedrich (Marburg) 
(Warnung vor konservativer Operationstechnik bei 
Extremitätensarkomen), Enderlen (Würzburg), 
Guleke (Straßburg), Müller (Rostock), König 
(Greifswald), v. Bramann (Halle), Bakes (Brünn), 
Henle (Dortmund), v. Frisch (Wien). — Lexer 
(Jena) stellt ein junges Mädchen mit Verätzungs- 
striktur des Osophagus vor, dem er nach dem 
Verfahren von Roux eine vollständige neue 
Speiseröhre gebildet hat; deren unterster Ab- 
schnitt besteht aus Jejunum, der oberste aus einem 
Hautschlauch. Der Erfolg der mühevollen, zahl- 
losen Operationen ist ein vollständiger; es wird das 
Schlucken fester und flüssiger Speisen vorgeführt. 
Wullstein (Halle), Kümmell (Hamburg), 
v. Hacker (Graz) sprechen über eigene Erfah- 
rungen auf dem gleichen Gebiet; ebenso Frangen- 
heim (Königsberg) und Ritter (Posen). , 
Schoemaker (s’'Gravenhage) schildert eine 
Methode der Uranoplastik, die darin besteht, daß 
mit Hilfe eines Meißels der Proc. alveolaris des 
Oberkiefers einseitig oder doppelseitig mobilisiert 
und dadurch bei großen Defekten die Vereinigung 
ermöglicht wird. Der kosmetische Effekt für das 
Gesicht ist ebenfalls besonders günstig. — 
Werner (Heidelberg) gibt ein ausführliches 
Referat über die im Heidelberger Krebsinstitut 
angewandten Maßnahmen gegen bösartige Ge- 
schwülste. Bier (Berlin) hat viel Versuche zur 
Behandlung inoperabler Tumoren gemacht und 
demonstriert eine Frau, bei der er ein inoperables 
Karzinom des Gesichts und der Gesichtsknochen 
durch Ausschabung und Nachbehandlung mit 
Borgelatine zum völligen Schwund und zur Über- 
häutung gebracht hat, betont natürlich, daß er 
den Erfolg für vorübergehend halte. Zum gleichen 
Thema sprechen de Ruyter (Berlin), Czerny 
(Heidelberg), Dreyer (Breslau). — Stammler 
(Hamburg), Kelling (Dresden), Ranzi (Wien) 
äußern sich zur Serodiagnose des Karzinoms. — 
Schuhmacher (Zürich) spricht in Vertretung 
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seines Chefs (Sauerbruch) über Experimente 
mit Unterbindung einzelner Aste der 
Pulmonalarterie. Das Verfahren führt nicht 
zu Infarktbildung, sondern zu langsamer, binde- 
gewebiger Lungenschrumpfung. Sauerbruch 
hat das Verfahren zweimal am Menschen ausge- 
führt; der Vortragende bespricht die eventuell 
beim Menschen eintretenden Schwierigkeiten 
und das Indikationsgebiet zu dem Eingriff. W. 
Müller (Rostock) berichtet über einen sehr 
interessanten Fall von Exstirpation eines Lungen- 
lappens. Hierzu teilen Körte (Berlin), Fried- 
rich (Marburg), Kümmel (Hamburg), Wull- 
stein (Halle), Borchardt (Berlin) ihre ent- 
sprechenden Erfahrungen mit. — Hesse (Dresden 
stellt eine Reihe von 5 Patienten vor, denen er mit 
Erfolg Stichverletzungen des Herzens genäht 
hat; er empfiehlt dabei die prophylaktische Drai- 
nage der Pleurahöhle. Wilms (Heidelberg) kommt 
für diese Operationen mit einem einfachen Inter- 
kostalschnitt aus und schließt die Wunde primär. 
Fuchsig (Schärding) hat an Hand eines Falles 
die Möglichkeit erwogen, von der Bauchhöhle aus 
durch das Zwerchfell hindurch das Herz freizu- 
legen und. auf diese Art Verletzungen desselben 
zu nähen. Hesse (Petersburg) hat über 21 Fälle 
von operativer Herzfreilegung wegen Verletzungen 
zu berichten. (Schluß folgt.) 


2.X. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie. 
Berlin, 17.— 18. April 1911. 


Bericht 
von 


Priv.-Doz. Dr. G. A. Wollenberg in Berlin. 


Vorsitzender des diesjährigen Kongresses war Dr. lloeft- 
man-Königsberg. 

Am 17. April fand ein Projektionsabend statt, an 
dem die folgenden Vorträge gehalten wurden. ı. Böhm- 
Berlin: Dauernde mechanische Einwirkung führt zur Defor- 
mation (cf. Chinesenfuß, Indianerschädel, experimentell 
durch permanente Bandagierung erzeugte Kyphose und Sko- 
liose). Temporäre Einwirkung dagegen führt nicht zur 
Deformation (cf. fehlende Fixation der Lordose bei an- 
geborener Hüftluxation, der statischen Skoliose, des para- 
lytischen Plattfußes). Auch experimentell konnte Böhm durch 
temporäre Bandagierung keine fixierte Deformität erzeugen. 
Der Begriff der „Belastungsdeformität“ ist aus der Theorie der 
Deformitäten zu streichen. Diskussion: Heusner-Barmen: 
Die Belastung erzeugt wahrscheinlich Deformitäten durch Ein- 
wirkung auf die Epiphysen resp. auf die Wachstumsgrenze. 
Vulpius-Heidelberg hat mit der Zeit starke Fixation der 
paralytischen Plattfüße und statischen Skoliose gesehen. — 
2. Peltesohn-Berlin: Die Mehrzahl der Fälle von Coxa- 
vara infantum ist auf Rachitis zurückzuführen. \Vinklige 
Abknickung des Schenkelhalses rührt von Frakturen resp. 
Infraktionen her. Bei der letzteren Form ist Spontanheilung 
selten, bei der bogenförmigen Schenkelhalsverbiegung dagegen 
ziemlich häufig. — 3. Wollenberg-Berlin: Die Röntgen- 
kontrolle der Skoliose ist sowohl für die genaue Aufstellung 
des Heilplans wie für die Beurteilung des Behandlungseflektes 
sehr wichtig. Gleicher Focusabstand, gleiche Einstellung und 
Aufnahme des Pat. im Stehen sind Bedingung. Demonstration 
der hierzu nötigen Anordnung für die Röntgenaufnahme. 


Wollenberg zeigt dann Röntgenbilder mobiler Skoliosen 
vor und nach Anlegung seiner „Segmentkorsetts“, durch 
welche völlige Geradestellung der Wirbelsäule bewirkt wird. 
— 4. Vulpius-Heidelberg: In besonders hartnäckigen Fällen 
von Klumpfuß muß man operativ vorgehen. Die Talus- 
exstirpation gab in 25 Proz. gute Resultate. Nach der 
Ogston'schen Operation ergänzt sich der Talus wicder. 
Diskussion: Bade-Hannover übt in schweren Fällen das 
„Hineinbämmern“ der Fußwurzelknochen. Biesalski-Berlin 
empfiehlt eine Modifikation der Ogston'schen Operation. 
Reiner- Wien spricht gegen die blutige Therapie. — 
6. Ehringhaus-Berlin beschreibt einen Fall von ossärem 
Schiefhals infolge von Spaltbildung an Hals- und Brust- 
wirbeln, Verschmelzung von Dornfortsätzen. Ferner lag vor 
eine Ptosis des rechten oberen Augenlides und Strabismus u. a. m. 
Annahme einer kongenitalen Hypophysenhypoplasic. 
6. Mosenthal-Berlin: Demonstration einer interessanten 
Reihe von Brachydaktylien. Häufig waren Eltern und 
Kinder betroffen. — 7. Glässner-Berlin: Kasuistische De- 
monstrationen, betr. Klumphand, Radiusdefekt, Ulna- 
defekt, Synostose vonHumerus Radius und Ulna, 
Fingerdefekte, Syndaktylien, doppelter Daumen 
usw. — 8. Bade-Hannover: Photographische resp. kinemato- 
graphische Wiedergabe von Krüppeln, welche ohne Pro- 
thesen die verschiedensten Arbeiten verrichten. 

9. Eröffnungssitzung, 18. April 1911: Spitzy- 
Graz liefert ein Referat fber die experimentellen Grundlagen 
und bisherigen Erfolge der Nervenplastik. Für die Indi- 
kation derselben ist wichtig das Verhalten der galvanischen 
Muskelerregbarkeit in den ersten 4—6 Monaten nach Beginn 
der Lähmung; nimmt dieselbe rasch und konstant ab, so ist 
eine Nervenplastik angezeigt, da sonst die Nervenendorgane 
degenerieren. Mißerfolge können bedingt sein durch Eiterung 
an der Implantationsstelle, durch unrichtige Lokalisierung bei 
Adaptierung der (Querschnitte, durch unrichtige Auswahl von 
Nerven, durch zu schmale Lappenbildung usw. Spitzy hat 
bisher (41 Fälle) 30 Proz. vorzügliche Resultate, 40 Proz. teil- 
weise Erfolge, 30 Proz. Mißerfolge. Diskussion: Ziegener- 
Berlin machte experimentelle Versuche von Nervenüberpflan- 
zung im Bereiche der Cauda equina, Springer-Prag hat 
eine ähnliche Operation am Menschen gemacht. — 10. Wier- 
zejewski-Berlin berichtetübereinkongenital-luetisches 
KindmitKlumphänden,Klumpfüßen,Abduktions- 
kontrakturder Oberschenkel. Diskussion: v. Aberle- 
Wien weist auf die geringe Widerstandsfähigkeit derartiger 
Kinder gegenüber therapeutischen Eingriffen hin. — 11. Jo- 
achimsthal-Berlin beobachtete 3 Fälle von Ostitis fi- 
brosa im Kindesalter mit ausgedehnter Cystenbildung. Eine 
aktive Therapie wurde nicht eingeleitet. Diskussion: Brandes- 
Kiel empfiehlt bei solitären Cysten Exkochleation und Jodo- 
formplombe, Schultze-Duisburg das gleiche auch bei mul- 
tipler Erkrankung an den tragfähigen Knochen. — 12. von 
Aberle-Wien beschreibt eine Mißbildung, die in der 
Gabelung eines Femur bestand, während der mit Syndaktylie 
behaftete Fuß direkt an dem äußeren Gabelende insericerte. 
Diskussion: Joachimsthal hat einen gleichen Fall be- 
schrieben. — 13. Wierzejewski-Berlin beobachtete 2 For- 
men von Komplikationen nach orthopädischen 
Operationen. Die eine bestand in tonischen Krämpfen, 
Bewußtseinsstörung und Asphyxie, Zuckerausscheidung im Urin; 
sie trat besonders bei Operationen an Kindern mit Cerebral- 
lähmung auf. Die zweite bestand in Fettembolie, sie wird 
nach Wierzejewski's Ansicht durch den Chloroformge- 
brauch begünstigt. Diskussion: Reiner-\Wien fand bei Fett- 
embolie eine auffallende Starrheit der Lungen. Spitzy-Graz 
perhorresziert das Chloroform bei Kindern. Fink -Charkow sah 
Krämpfe nach Reposition der Hüftluxation. Bade-Hannover 
erlebte Krämpfe noch 10 Tage nach einer Operation, die nach 
kühlen Bädern rasch verschwanden. Er sowohl wie Vulpius- 
Heidelberg und Lange -Straßburg tritt für das Chloroform ein. — 
14. Vulpius-Heidelberg hat durch Belastungsexperimente nach- 
gewiesen, daß gesunde und gelähmte Schnen von 
durchaus gleicher Festigkeit seien, daß ferner die Naht von 
gesunden und gelähmten Sehnen die gleiche Widerstandsfähig- 
keit hatte. — 15. Cramer-Köln emptiehlt die Osteotomie 
der rachitisch verkrümmten Extremitäten nur nach 
Ablauf der floriden Prozesse. Er machte 316 Osteotomien 
mit gutem Resultat und ohne jede Komplikation. Diskussion: 
Kölliker-Leipzig rät zu frühzeitigem Eingreifen bei Mit- 
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beteiligung der Nachbargelenke. Röpke-]Jena emptiehlt 
modellierende Umkrümmung nach 4 wöchentlicher Eingipsung. 
Die gleiche Methode empfiehlt Stein- Wiesbaden, während 
Preiser- Hamburg nicht mit ihr zufrieden ist. — 16. Böcker- 
Berlin: Eine Arthrodese mittels Bolzung durch periost- 
gedeckten Knochen bei paralytischem Schlottergelenke des 
Fußes ergab eine allmähliche Verschlechterung der Fußstellung, 
die durch erneutes Redressement und Fasciotenodese behoben 
wurde. Diskussion: Peltesohn-Berlin hat mit der Bade- 
schen subkutanen Elfenbeinbolzung schlechte Erfahrungen ge- 
macht, Bade-Hannover erklärt die Ursachen der Mißerfolge. 
Schultze-Duisburg weist auf die Wichtigkeit der Über- 
korrektur selbst der minimalsten Deformität hin. Er und 
Cramer-Köln empfehlen Herstellung eines festen Fußgelenkes 
durch Überlagern eines periostgedeckten Knochenstückes. — 
17. Werndorff-Wien: Ein plastisches regionäres 
OÖdemderHautundWeichteile inder Nachbarschaft von 
Knochen- und Gelenkherden ist als Frühsymptom für letztere 
zu verwerten. — 18. Wollenberg- Berlin: Das Stadium der 
Skoliose, welches für die Therapie die günstigsten Chancen 
abgibt, ist das mobile. In diesem Stadium muß möglichst 
dauernd auf die Wirbelsäule eingewirkt werden, ohne daß sie 
entlastet, ohne daß ihre Funktion ausgeschaltet wird. Zu diesem 
Zwecke konstruierte Wollenberg sog. „Scgmentkorsetts‘', 
die obigen Anforderungen gerecht werden. Die Röntgen- 
kontrolle zeigt vorzügliche Umkrümmung der skoliotischen 


Segmente. — 19. Böcker-Berlin emptiehlt die Korrektur von 
Lähmungsdeformitäten zum Zwecke der Regeneration 
gelähmter Muskeln nach Lorenz’ Vorschlag. — 20. Stein- 


Wiesbaden empfiehlt die Diathermie, die Thermopene- 
tration bei den verschiedensten Gelenkerkrankungen. — 
21. Frangenheim- Königsberg beobachtete zwei chondro- 
dystrophische Zwerge, die durch Östeotomie behandelt 
wurden, und zwar vor Äbschluß des Wachstums. Diskussion: 
Joachimsthal-Berlin hat in einem ähnlichen Falle ein 
Dauerresultat erzielt. — Wullstein-Halle erzielt durch 
Herausmeißelung einer vierseitigen Pyramide aus dem Talo- 
navikulargelenke mit folgender 4—6 wöchentlicher Gips- 
applikation und Tragen von Einlagen für ein halbes Jahr gute 
Resultate. Diskussion: Schutze- Duisburg gelingt die Re- 
konstruktion der schwersten Plattfüße durch sein Redressemen. — 
23. Caro-Hannover läßt allen überflüssigen Luxus an den 
Hessing-Apparaten weg, verwendet schablonenmäßig her- 
gestellte Schienen, läßt alte Lederhülsen wieder verarbeiten 
und macht so die Herstellung zu billigem Preise möglich. — 
24.Mayer-KölnlegtdieKindermitfrischerKinderlähmung 
vom Kopf bis zu den Füßen in Gipsbetten und verhütet so die 
Lähmungsdeformitäten. — 25.Hübscher-Basel verwendet prin- 
zipiell eine hintere und vordere Schale für seine Gipsbetten. 
Demonstration eines quer geteilten Gipsbettes mit distrahier- 
baren Teilen, das zur allmählichen Korrektur des Pott’schen 


Buckels dient. Diskussion: Fink-Charkow polemisiert gegen 
Langes Einwendungen wider seine Methode der Gipsbettbe- 
handlung. — 26.Bade-Hannover hat überraschenden Kückgang 
spondylitischer Lähmungen bei vertikaler Extension 
geschen. ‚Diskussion: Fränkel-Berlin benutzt die Korrektur- 
stellung der skoliotischen Wirbelsäule zur Anmodellierung von 
Gipsbetten. — 27. Radike-Berlin demonstriert die Einwirkung 
von funktionellen Übungen und von verschiedenen K or- 
setts usw. durch Röntgenbilder. Diskussion: Böhm - Berlin 
empfichlt auf Grund theoretischer Erwägungen die Methoden 
von Wollenberg und Fränkel. Bade-Hannover zeigt 
seine Korsetts. — 28. Semeleder- Wien verwendet das Prinzip 
des Winkelbebels, der die Kraft der Belastung in andere 
Richtung umsetzt, zur Korrektur des Genu valgum 
und varum, des Platifußes usw. — 29. Möhring- Kassel 
demonstriert einen Stützapparat, der aus 2 neben der 
Wirbelsäule herlaufenden Rückenstäben, einem Beckengürtel 
analog dem der Hessingkorsetts und aus zwei beweglichen 
Armstützen besteht. — 30. Springer-Prag schlägt für die 
Madelung’sche Deformität den Namen „Gabelhand“ vor. 
Er erklärt die sämtlichen Deformitätskomponenten dadurch, 
daß sich der Radius im Sinne der Pronation um die Ulna 
herumgebogen habe. Diskussion: Brandes-Kiel nimmt 
eine Entwicklungsstörung im ulnaren Teile des Radius-Epi- 
physenknorpels an. — 31. Ludloff- Breslau studierte das ana- 
tomische Präparat einer angeborenen Hüftluxation. 
Die Luxationspfanne war erweitert, der obere Limbusteil nach 
unten umgebogen, der Knorpelbelag der Pfanne war atro- 
phisch; es bestand eine Exostose am unteren, dem Os ischii 
zugehörenden Pfannenteil. — 32. Härting-Leipzig hatte in 
ca. 100 Fällen angeborener Hüftluxation 92,6 Proz. 
Heilung bei einseitiger, 64 Proz. bei doppelseitiger Luxation. 
— 33. Froelich-Nancy unterscheidet bei der tuberku- 
lösen Coxitis eine C. fugax, C. gravis, C. hypertrophica 
und die Caries sicca. — 34. Hagemann -Greifswald beob- 
achtete eine supracondyläre Femurfraktur nach fixie- 
renden Verbänden, welche Knie- und Hüftgelenk einschließen, 
er erklärt dieselben durch die Versteifung des Kniegelenkes. 
Diskussion: Ehringhaus-Berlin hat dieselbe Fraktur be- 
schrieben; Versteifung des Kniegelenkes lag nicht vor. — 
35. Kirschner-Königsberg sägt ein die Tuberositas 
tibia mitsamt dem Ligament. patellae einschließendes 
trapezförmiges Knochenstück aus der Tibia, das sich nach 
Schluß der Gelenkoperation leicht wieder einfügen läßt. — 
36. Kölliker-Leipzig verkürzt bei spastischem neuro- 
genen Plattfuß den Tibialis antic. verlängert die Peronei 
oder verptlanzt die letzteren auf Tibialis antic. und poster. — 
37. Kaisin-Floreffe zeigt einen Ruderapparat, dessen 
Handhabung gleichzeitig seiner Lokomotion dient. 

Zum Vorsitzenden für 1912 wird Gocht-lialle gewählt. 


V. Taresgeschichte. 


Eduard Lent, der allbekannte langjährige Vorsitzende des 
Ausschusses der preußischen Ärztekammern ist am 25. April 
einer Lungenentzündung erlegen. Sein reges und tatkräfliges 
Interesse, daß er den Bestrebungen für die ärztliche Fort- 
bildung seit Beginn der Bewegung entgegenbrachte, reiht 
sich seinen übrigen großen Verdiensten um die Ärzteschaft 
an und sichert ihm auch in unseren Reihen ein bleibendes 
dankbares Gedenken. . Ktr. 


Der Minister des Innern hat — an Stelle des als Uni- 
versitätskurator nach Marburg berufenen Wirklichen Geheimen 
Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Schmidtmann — den Geheimen 
Med.-Rat Dr. Aschenborn, Mitglied der Medizinalabteilung. 
als ordentliches Mitglied in „das Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen“ abgeordnet. 

Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält am 10. Juni, vormittags 10 Uhr, im Plenar- 
sitzungssaal des Reichstagshauses seine Generalversamm- 


lung ab. Auf der Tagesordnung steht der Vortrag „Die 
Aufgaben der Gemeinden zur Kinderfürsorge bei der Tuber- 
kulosebekämpfung“. Besondere Einladungen ergehen nur an 
die Mitglieder. Allen interessierten Kreisen stehen in der 
Geschäftsstelle des Zentralkomitees, Königin Augustastraße II, 
soweit der Platz reicht, Einlaßkarten unentgeltlich zur 
Verfügung. — Für die VHI. Tukerkulose-Ärzte-Ver- 
sammlung (Dresden, 12. und 13. Juni) ist folgende Tages- 
ordnung festgesetzt worden: Bericht über die Organisation 
der Tuberkulosebekämpfung in Sachsen. Über Kläranlagen 
für Anstalten und Einzelgebäude. Hydriatische Behandlung in 
den Lungenheilstätten. Erfahrungen über das Koch’sche 
albumosefreie Tuberkulin. Tuberkulinreaktion und Anaphylaxie. 
Mit der Versammlung ist eine gemeinsame Besichtigung der 
Hypiencausstellung und im Anschluß an die Versammlung ein 
Besuch der sächsischen Tuberkuloseeinrichtungen vorgesehen. 
Näheres ist in der Geschäftsstelle des Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin W., Königin Augusta- 
straße I1 zu erfragen. 
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l. Abhandlungen. 


I. Die frühzeitige Erkennung und ope- 
rative Behandlung der perinephritischen 
Abszesse. ') 


I. Bakteriologie. — II. Anatomie und Ätiologie. — III. Dia- 
gnose und Operation. — IV. Kasuistik. — V. Experimentelle 
Pathologie. 


Von 
Prof. Dr. L. Rehn in Frankfurt a.M. 
Soviel von chirurgischer Seite in letzter Zeit 
über metastatische Eiterungen in der Niere und 


1) Vortrag gehalten im Fortbildungskursus der Ärzte 


Frankfurts. 


deren Fettkapsel geschrieben wurde, so dringend von 


vielen Chirurgen, von Küster, Israel, Jordan, 


Jaffc an, bis zu den jüngsten Autoren auf die 
Notwendigkeit einer frühen Operation dieser 
Abszesse hingewiesen wurde, soviel bleibt noch in 
bezug auf eine frühe Erkennung dieser Erkrankung 
in weiten ärztlichen Kreisen zu wünschen übrig. 
Das soll kein Vorwurf sein! Die Sache ist sehr 
begreiflich, da die Erfahrungen des einzelnen 
Arztes auf diesem Gebiete bei der relativen 
Seltenheit der Fälle nicht groß sein können. Sie 
ist begreiflich, weil das Symptomenbild der 
perincphritischen Abszesse in den einzelnen Fällen 
viel mehr variiert, als gewöhnlich angenommen 
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wird. Ich befinde mich ganz in Übereinstimmung 
mit vielen chirurgischen Kollegen, welche betonen, 
wie viele Fehldiagnosen bei perinephritischen 
Abszessen vorkommen, und zwar nicht allein 
bei frischer Eiterung|, selbst bei wochenlanger 
Dauer, sofern der Prozeß sich nicht an der 
Hinterfläche der Nierg abspielt, sondern an der 
Vorderfläche der Niere oder nach dem Zwerch- 
fell hin. Ich werde einige Krankengeschichten 
mitteilen, die das soeben Gesagte erläutern. 
Es unterliegt übrigens keinem Zweifel, daß 
die phlegmonösen Prozesse der Nierenfettkapsel 
dringend weiterer klinischer Beobachtung bedürfen. 
Hierzu möchte ich durch meine Arbeit anregen. 


I. Bakteriologie. 


Es ist eine bekannte Tatsache, daß infektiöse 
Keime, welche irgendwie und irgendwo in die 
Blutbahn eingedrungen sind, durch die Niere aus- 
geschieden werden können. Diese Ausscheidung 
geht des öfteren von statten, ohne daß klinisch 
nachweisbare Veränderungen der Nierenfunktion 
gefunden werden. Es sind eine Reihe bestimmter 
Bakterien, die hier in Frage kommen. In erster 
Linie Staphylokokken, Typhusbazillen und Bac- 
terium coli, seltener Pyocyaneus, Rotz- und Milz- 
brandbazillen. Am genauesten studiert sind die 
Ausscheidungsverhältnisse der Staphylokokken. 
Nach Josef Koch ist die Ausscheidung der 
Traubenkokken mit dem Urin abhängig einmal 
von ihrer Giftigkeit, zum anderen von ihrer Menge. 
Das Auftreten von Staphylokokken im Urin ist 
kein regelmäßiger Vorgang. Die Staphylokokken 
erscheinen erst dann im Urin, wenn die gewöhn- 
lichen, zur Abwehr dienenden Kräfte versagt 
haben. Bei nicht oder wenig virulenten Keimen 
und kleinen bzw. mittleren Dosen sind die Kokken 
im Urin nicht nachweisbar. Dagegen ist die Aus- 
scheidung virulenter Staphylokokken durch die 
Niere eine konstante Erscheinung, die von vielen 
Autoren geradezu als spezifische Arteigentümlich- 
keit der Staphylokokken angesehen wird. Von 
Sittmann und Joseph Koch wurde als sicher 
festgestellt, daß ins Blut eingespritzte Menschen- 
pathogene Traubenkokken je nach ihrer Virulenz 
— je höher diese ist, desto später — zwischen 
der 5. und 8. Stunde im Urin erscheinen. Diese 
Ausscheidung kann aber nach übereinstimmenden 
Angaben aller neueren Autoren nicht mehr 
als physiologischer Vorgang aufgefaßt werden. 
Noetzel hat dies bereits im Jahre 1903 gesagt. 

Es ist weiter bekannt, daß in einer Anzahl 
von Fällen Staphylokokken ohne jede erkennbare 
Schädigung der Nieren mit dem Urin ausge- 
schieden werden, während in anderen Fällen ein 
Nierenabszeß entsteht. Damit ein Nierenabszeß 
hervorgerufen wird, müssen also außer der bloßen 
Anwesenheit der Bakterien noch andere Be- 
dingungen gegeben sein. Wenn pyogene Bak- 
terien irgendwo in die Blutbahn eingedrungen 
sind und einen einzigen kleinen Nierenabszeß 
verursacht haben, so versteht es sich von selbst, 
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daß diese Keime zuvor mit den Venen in das 
rechte Herz gelangten, daß sie den Lungenkreis- 
lauf passiert haben und mit den Arterien in die 
verschiedenen Organe verschleppt wurden. Der 
heftige Wirbelstrom im rechten Herzen, die engen 
Lungenkapillaren sorgen für eine weitgehende 
Zerstreuung der Keime. Durch die Arterien wird 
diese Verteilung noch weiter besorgt. Während 
nun die verstreuten Bakterien von den anderen 
Geweben unschädlich gemacht worden sind, 
müssen in der Niere, wo sich eine Eiterung ent- 
wickelte, die Verhältnisse für eine Ansiedlung 
und Weiterentwicklung günstige gewesen sein. 
Diese Disposition der Niere liegt sicher zum 
größten Teil in der Anordnung ihrer Gefäße. 
Die Nierenarterien sind Endarterien. Wenn viru- 
lente Keime in diese sogenannten Radiärarterien 
gelangen, dann sind sie dicht unter der Nieren- 
rinde gewissermaßen dem Blutstrom entzogen. 
Und hier kommt noch eine besondere Eigenschaft 
des Traubenkokkus in Betracht. Der Staphylo- 
kokkus produziert im Gegensatz zu dem Strepto- 
kokkus ein Toxin, das nekrotisierend auf weiße 
Blutkörperchen und überhaupt auf lebendes Gc- 
webe wirkt. Diese Eigenschaft bedingt wohl 
auch zum Teil die größere Neigung des Staphylo- 
kokkus zur Metastasenbildung im Gegensatz zu 
Streptokokken. Wir haben uns also vorzustellen, 
daß in die Nierenrinde eingeschwemmte Bakterien 
dort festhaften, die Umgebung nekrotisieren, sich 
vermehren und schließlich den Abszeß hervor- 
rufen. Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, 
daß diese Eitererreger nicht selten bereits günstige 
Bedingungen für ihre Ansiedlung und ihre Weiter- 
entwicklung vorfinden. Stoßen sie bei ihrer 
Wanderung durch den Körper auf irgendein ge- 
schädigtes Gewebe, sei es, daß es sich um Ver- 
letzungen handelt, sei es um entzündliche Schädi- 
gungen durch andere Bakterien oder durch Toxine, 
so sind natürlich ohne weiteres günstige Be- 
dingungen gegeben. Ein derartiger Locus minoris 
resistentiae für den Staphylokokkus ist die Niere 
selbst, die nach den Angaben der Autoren primär 
durch die ausgeschiedenen Toxine der Staphylo- 
kokken geschädigt wird. Wir haben also neben 
der in der Gefäßanordnung bestehenden physio- 
logischen Disposition noch eine pathologische, 
bedingt durch die der Ansiedlung vorausgehende 
Schädigung bei der Ausscheidung der Toxine. 

Im allgemeinen möchte ich der Ansicht 
Joseph Koch's zustimmen, daß bei der An- 
siedlung der Staphylokokken zunächst rein mecha- 
nische Momente in Betracht kommen. Die 
Kokken müssen zuerst der Strömung des Blutes 
und der Körperflüssigkeit entzogen sein, wenn sie 
ihre Wirkung entfalten sollen. Dann können sie 
ihr Gift in höherer Konzentration auf die Um- 
gebung einwirken lassen und Nekrose und 
Eiterung veranlassen. 

Die experimentelle Arbeit von Josef Koch 
kommt zu folgenden, für uns Kliniker besonders 
wichtigen Schlußsätzen. Die häufige Erkrankung 
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der Nieren bei Staphylomykosen erklärt sich da- 
durch, daß die ins Blut eingedrungenen Staphylo- 
kokken durch die Nieren ausgeschieden werden. 
Die Ausscheidung ist nicht als eine physiologische, 
sondern als eine pathologische aufzufassen. Koch 
unterscheidet zwei Formen von Niereneiterung: 
Rinden- und Markabszesse.. Beide lassen sich 
experimentell erzeugen. Bei Verwendung frischer 
Stämme von Menschen entsteht gewöhnlich die 
erste Form. Die Rindenabszesse entstehen durch 
Verschleppung virulenter Staphylokokken in die 
Entarterien der Niere, die Arteriae radiatae. Die 
Markabszesse nehmen ihren Ursprung von den 
verschiedenen Abschnitten der geraden Harn- 
kanälchen, indem sich dort Zylinder bilden. Diese 
geben nicht nur ein mechanisches Hindernis für 
die Ausscheidung der Staphylokokken, sondern 
auch einen guten Nährboden. Die auch im Tier- 
experiment nicht selten auftretenden Eiterungen 
der Fettkapsel erklärt Koch zum Teil dadurch, 
daß in den Kreislauf geratene Staphylokokken 
bei dem Prozeß der Ausscheidung sich auf dem 
Wege der mit der Nierenrinde kommunizierenden 
perirenalen Venen in das perirenale Gewebe ver- 
irren und dort haften bleiben, zum anderen durch 
den direkten Durchbruch randständiger Nieren- 
abszesse. Der Nachweis der Staphylokokken im 
Urin kann für die Diagnose eitriger Nierener- 
krankung von Bedeutung werden. In ihrer Viru- 
lenz geschwächte Kulturen menschenpathogener 
Staphylokokken sind imstande, bei den Versuchs- 
tieren eine chronische, parenchymatöse Nephritis 
zu erzeugen. Auf Grund dieser bedeutsamen Be- 
funde bei den Tierexperimenten können wir uns 
eine sehr gute Vorstellung der metastatischen 
Rindenabszesse beim Menschen und ihres Durch- 
bruchs in die Nierenfettkapsel machen. Von den 
infektiösen Keimen kommen hier in ausge- 
sprochener Mehrzahl die Staphylokokken in Be- 
tracht. Viel weniger häufig sind es das Bac- 
terium coli, der Streptokokkus, der Typhus- 
bazillus usw. 


IL. Anatomie und Ätiologie. 


Die Niere ist bekanntlich von einer dünnen 
fibrösen Kapsel umgeben, welche sich dem 
Parenchym dicht anschmiegt. Weiter nach außen 
hin umgibt sie ein maschiges Gewebe, welches 
beim Kind wenig Fett enthält und seinen Namen 
als Fettkapsel der Niere eigentlich erst nach dem 
10. Lebensjahre beanspruchen kann. Im späteren 
Leben ist eine mehr oder minder starke Fett- 
masse stets vorhanden. Sie ist an der Hinter- 
fläche der Niere stärker als vorn, unten stärker 
als oben, besonders mächtig an dem konvexen 
Rand der Niere. Magere Personen haben wenig 
Nierenfett, während fette außerordentliche Massen 
aufweisen können. Wir finden also bei dem 
Nierenfett analoge Verhältnisse wie beim Netz. 
Die Fettkapsel steht einerseits durch lockeres 
Gewebe mit der fribrösen Kapsel der Niere in 
Verbindung, andererseits mit der Fascia renalis 
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(Gerota). Diese Fascie besteht aus einem hinteren, 
stärkeren Blatt, als Zuckerkandl’sche Fascie be- 
kannt und aus einem schwächeren, vorderen. Die 
Fascia renalis, wie wir sie mit einem Namen 
benennen wollen, umhüllt die Niere mit dem 
Nierenfett, sie umhüllt die Nebenniere und setzt 
sich nach oben an das Zwerchfell an. Sie kon- 


vergiert nach dem unteren Nierenpol ohne sich 
zu schließen, 
retroperitonealen Bindegewebe in 
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steht also nach unten mit dem 
freier Ver- 
bindung (cf. Figg. 1 u. 2), 

In dem beschriebenen 
Raum, der von der Fascia 
renalis gebildet wird, be- 
wegt sich die Niere mit 
der Respiration hinab und 
hinauf. Das weiche, ge- 
schmeidige Maschenge- 
webe der Fettkapsel er- 
leichtert das Gleiten der 
Niere. Wir fassen am 
zweckmäßigsten die Fas- 
cia renalis samt dem fett- 
haltigen Maschengewebe 
als ein zusammengehöri- 
ges Ganze auf und be- 
trachten die genannte 
Fascie als äußeren Ab- 
schluß der Fettkapsel. 
Unsere Beobachtungen 
bei Erkrankungen dieses 
Raumes geben uns dazu 
die Berechtigung. Wir 
kennen als perinephri- 
tisches Hämatom (Coe- 
nen) eine Massenblutung 
in das Nierenlager. Wir 
kennen Wasseransamm- 
lung in diesem Raum, 
was Ponfick als Hy- 
grom bezeichnet wissen 
will, weiterhin die dort 
vorkommenden entzündlichen Prozesse. Wenn 
wir also später von der Fettkapsel der Niere 
sprechen, so verstehen wir darunter zugleich die 
Fascia renalis. Die Fettkapsel hat eigene Arterien, 
Venen und Lymphgefäße, offenbar auch sehr 
sensible Nerven. Die Arteriae capsulo- adiposae, 
schon von Hyrtl beschrieben, sind kürzlich von 
Schmerber besonders genau untersucht. Sie bil- 
den einen Gefäßbogen um die Niere und stammen 
von den Art. art. suprarenales med. und inf. der 
Arteria renalis, ferner von der Art. mesent. und 
der Arteria spermat. Entsprechend den Arterien 
sind die Venen angeordnet. Stahr hat ein 
besonderes Lymphgefäßnetz der Fettkapsel durch 
Injektion dargestellt. Es erübrigt noch die Be- 
ziehungen der Niere und ihrer Fettkapsel zu ihrer 
Umgebung kurz zu erörtern, denn ohne diese 
Kenntnis würden wir manche klinischen Er- 
scheinungen bei Eiterungen nicht verstehen. Die 
Beziehungen sind rechts und links verschieden 


Fig. 1. 


320 


Rehn: Die frühzeitige Erkennung und operative Behandlung der perinephritischen Abszesse. 


(cf. Fig. 3). Die Vorderflächen beider Nieren stehen 
in inniger Beziehung zum Bauchfell. An der Vorder- 
fläche der rechten Niere unterscheiden wir eine Facies 
hepatica, eine Facies duodenalis und eine Facies 
colica. Während die erstere vom Bauchfall be- 
deckt ist, liegen die letzteren direkt dem Duo- 
denum, beziehungsweise dem Colon an. Die 
Vorderfläche der linken Niere hat bezüglich ihrer 
Nachbarschaft kompliziertere Verhältnisse. Ihr 
liegen an Milz, Magen, Pankreas, Flexura coli 


nennung Rayser's festzuhalten. Wir haben die 
Fettmasse innerhalb der Fascia renalis bereits 
erwähnt. Außer dieser Fettmasse innerhalb der 
Fascia renalis gibt es ein, auch von Küster als 
Massa pararenalis bezeichnetes, pararenales Fett- 
gewebe. Paranephritische Eiterungen muß man 
also logischerweise die Eiterungen außerhalb 
der Fettkapsel nennen, welche sich im pararenalen 
Fettgewebe verbreiten. Wenn sich retroperitoneale 
Eiterungen nach aufwärts fortsetzen, so haben wir 


Facies 
hepatica 


Facies 
duodenalis 


Facies colica 


Facies 
gastrica 


A_ Facies 
TFA lienalis 


Facies 
pancratica 


Facies colica 


Fig. 3. 


reicht das Pankreas mit einem Teil direkt an die 
Niere, ebenso die Flexura coli sinistra. 

Die Eiterungen in der Fettkapsel der Niere 
haben sehr verschiedenartige Benennungen er- 
fahren. Der Wunsch, sie kurz mit einem charak- 
teristischen Namen zu bezeichnen, ist sehr be- 
greiflich. Rayser, der diese Erkrankungen zuerst 
beschrieb, nannte sie perinephritische. Küster 
sinistra und Colon descendens. Während der 
Magen durch die Bursa omentalis von der Niere 
getrennt ist, die Milz durch das Peritoneum, so 
will sie als paranephritische und Israel gestützt 
auf Homer als epinephritische bezeichnet wissen, 
(bei Homer heißt das Nierenfett Epinephron). 
Meines Erachtens gibt es triftige Gründe, die Be- 


einen paranephritischenAbszeß, denn die Fettkapsel 
der Niere hat die Fähigkeit und die Neigung sich 
abzuschließen, und damit ist für gewöhnlich dem 
Eiter der Weg in den perirenalen Raum verlegt. 
Erst wenn dieser Wall, die verklebte Nierenfett- 
kapsel zerstört ist, wie es wohl vorkommt, dann 
hat sich dem paranephritischen Abszeß eine 
perinephritische Eiterung zugesell. Wir werden 
sehen, daß der Capsula adiposa Eigenschaften 
zukommen, wie sie das Netz oder das Bauchfell 
besitzen. Wie wir von Perimetritis reden im 
Gegensatz zu Parametritis, so müssen wir auch 
die Entzündungen der Fettkapsel als perine- 
phritische bezeichnen. 

Die Fettkapsel der Niere kann verschieden- 
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artig erkranken. Besonders scharf hervorzuheben 
ist ihre Neigung zu Verklebungen. Sie hat 
offenbar nicht geringe Schutzvorrichtungen gegen 
Infektionen. Sobald ein Entzündungsreiz an 
sie herantritt, reagiert sie mit Adhäsionen. Sie 
kapselt den Entzündungsherd ein. Wir kennen 
hämorrhagische Entzündungen, chronisch - binde- 
gewebige und eitrige.e Kurz die Capsula adiposa 
verhält sich klinisch ganz anders als sonstiges 
gewöhnliches Fettgewebe. Was nun die Eiterungen 
in der Fettkapsel betrifft, so können sie sehr ver- 
schiedene Ursachen haben. Wenn ein unreines 
Messer in diese perirenale Loge eindringt, so kann 
durch direkte Infektion ein perinephritischer Abszeß 
entstehen. Diese Fälle sind selten. Häufiger schon 
hat man Eiterungen der Fettkapsel nach Nieren- 
ruptur beobachtet. Nach den Tierexperimenten 
zu schließen, müßten wir auch beim Menschen 
metastatische perinephritische Abszesse ohne Be- 
teiligung der Niere erwarten. Die Nierenfettkapsel 
hat ja ihre eigenen Arterien, und es können 


Fig. 4. 


natürlich auf dem Blutwege Bakterien in die 
Kapsel eingeschwemmt werden (vgl. Fig. 4). Die 
MöglichkeiteinersolchenEntstehung istalsogegeben. 
Sie wäre um so eher gegeben, wenn durch eine 
vorhergegangene Verletzung ein Bluterguß im 
perirenalen Raume entstanden wäre. In einer 
Rostocker Dissertation teilt Wilke mit, daß bei 
der Operation von 10 perinephritischen Abszessen 
nur 2 mal Nierenabszesse gefunden worden seien. 
In 8 Fällen konnte ein sicherer Anhaltspunkt, 
daß die Eiterung von der Niere fortgeleitet war, 
nicht gefunden werden, trotzdem die Eiterungen 
zum Teil erst einen geringen Umfang erreicht 
hatten, und direkt der Nierenoberfläche anlagen. 
Ich möchte dazu bemerken, daß der geringe Um- 
fang eines Abszesses keinen zwingenden Beweis 
für die kurze Dauer seines Bestandes abgibt, 
wichtiger wäre die Angabe des Zeitpunktes, wie 
bald nach der Entstehung operiert wurde. Ein 
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kleiner Nierenabszeß kann, wie Israel richtig 
betont, unter Umständen, bei einer späteren 
Operation längst geheilt sein. Nur wirkliche 
Frühoperationen könnten den Beweis erbringen, 
daß eine metastatische Phlegmone der Nierenfett- 
kapsel ohne einen Nierenherd vorkommt. Es ist 
außerdem darauf hinzuweisen, daß Durchwande- 
rungen von Eitererregern durch die fibröse Nieren- 
kapsel in den perirenalen Raum vorkommen können, 
ohne daß diese makroskopisch nachweisbare Per- 
forationen an der Kapsel erkennen läßt. Im allge- 
meinen ist einstweilen als Lehrsatz festzuhalten, daß 
metastatische Eiterungen der Capsula adiposa in 
der Mehrzahl der Fälle als von der Niere fort- 
geleitete Prozesse aufzufassen sind. Dies nach- 
gewiesen zu haben ist ein Verdienst von Israel. 
Insofern sind die metastatischen Nierenabszesse 
mit sekundären, perinephritischen Eiterungen ganz 
genau gleicher Entstehung, als wenn sich zu 
einer Pyonephrose, zu einer Pyelonephritis, zu 
infizierter Steinniere und Nierentuberkulose, Nieren- 
actinomykose perinephritische Eiterungen hinzu- 
gesellen. Natürlich sind diese Fälle aber klinisch 
ganz außerordentlich verschieden. Während Eite- 
rungen der ersten Art plötzlich und oft wie aus 
heiterem Himmel den Kranken befallen, so ist 
bei den Fällen der zweiten Art schon lange vor 
dem Entstehen der perinephritischen Eiterung die 
Aufmerksamleit des Arztes auf eine Nieren- 
erkrankung hingelenkt. Endlich können auch 
Eiterungen in der Nachbarschaft der Niere, der 
Pleuren, des Darms, der Leber, des Pankreas in 
die Nierenfettkapsel durchbrechen. Wir wollen 
uns nur mit den Fällen beschäftigen, die als 
Metastasen in der Niere und Nierenfettkapsel auf- 
treten. Oft geben geringfügige Eiterungen der 
Körperoberfläche, die leicht zu übersehen sind 
und auch vom Patienten nicht gewürdigt werden, 
die Veranlassung dazu. So besonders Furunku- 
lose, Karbunkel, ein Ekzem, eine kleine eiternde 
Hautwunde, eine kleine Drüseneiterung, ein Pana- 
ritium. Alle diese Prozesse geben Gelegenheit, 
daß Eitererreger in die Blutbahn gelangen. Es 
gibt noch eine Reihe weiterer Krankheitsprozesse, 
in deren Verlauf perinephritische Abszesse beob- 
achtet wurden. So nach Angina, Influenza, Masern, 
Typhus, Pocken, im Verlaufe einer Gonorrhoe, 
einer Peritonitis, eines Empyem. Kurz wo 
Eiterbakterien — wie wir wissen, ganz 
besonders Staphylokokken — Gelegen- 
heit zur Invasion des Körpers finden, 
kannaucheinperinephritischer Abszeß 
entstehen. Solange man nicht auf die kleinen 
Ursachen dieser Abszesse aufmerksam war, mußte 
natürlich die schwere Erkrankung bei peri- 
nephritischer Eiterung sehr auffallen und über- 
raschen. Die Atiologie war dunkel. Jetzt sind 
wir genügend unterrichtet, und es handelt sich 
zumal für den Arzt darum, an diese Folgen der 
oft geringfügigen Eiterungen primärer Art zu 
denken. Zum anderen dreht sich alles um die 
Frage, ob wir diese metastatischen Eiterungen 
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früh erkennen und in ihrer Ausbreitung durch 
frühzeitige Operation hemmen können. 


II. Diagnose und Operation. 


Stellen wir uns nach dem bisher Gesagten 
den Gang der Dinge vor, wie er so oft vorkommt! 
Ein Patient leidet längere Zeit an Furunkeln im 
Nacken. Kaum ist der eine Furunkel geheilt, so 
entsteht der andere. Das Leiden ist lästig, aber 
man nimmt es doch leicht genug. Eines Tages 
aber ändert sich das Bild. Der Patient erkrankt 
mit einem Schüttelfrost, ein heftiger diffuser 
Schmerz in der Nierengegend erschreckt den 
Patienten. Was ist geschehen? Von einem kleinen 
Furunkel aus sind Staphylokokken in die Nieren- 
rinde dicht unter die fibröse Kapsel gelangt. Un- 
bemerkt hat sich eine kleine Eiterung unter der 
Nierenrinde gebildet, die fibröse Kapsel wurde 
durchbohrt, und der Eiter gelangte in die Fett- 
kapsel. Durch die respiratorischen Bewegungen 
der Niere wurde der Eiter geradezu ausgestrichen. 
Dieser Einbruch in die Fettkapsel bewirkte den 
Schüttelfrost und den heftigen Schmerz. Nicht 
immer ist Schüttelfrost vorhanden bei einem Ein- 
bruch. Stets aber Fieber und stets ausgesprochener 
Schmerz im ganzen Gebiet der Fettkapsel. Der 
Schmerz pflegt Stunden hindurch anzuhalten, um 
nach einiger Zeit abzuklingen, wahrscheinlich in 
einzelnen Fällen für immer. Die Infektion ist 
überwunden. Häufiger lokalisiert er sich, je nach 
dem Sitz des entstehenden perinephritischen Abs- 
zesses. Der Vorgang ist genau der gleiche, wie 
wir ihn oft bei Appendizitis beobachten. Auch 
hier finden wir so oft Schmerzen im ganzen 
Leib, dann Beschränkung des Schmerzes auf die 
Blinddarmgegend. Die Analogie geht noch 
weiter. Wie im Peritoneum durch Netz und ver- 
klebende Darmschlingen der Prozeß lokalisiert 
wird, so auch in der Fettkapsel durch ihr 
Maschengewebe. Die Eiterung wird eingekapselt. 
Das ist sehr charakteristisch und gibt uns einen 
wertvollen Fingerzeig bei wirklicher Frühoperation. 
Nichts verrät bei einem solchen frühen Eingriff, 
daß eine perirenale Eiterung vorhanden ist. Wenn 
man die Niere bis auf die Fascia renalis bloß- 
gelegt hat, sieht man die Bewegung der Niere in 
der Fettkapsel. Das fetthaltige Maschengewebe 
bewegt sich mit der Niere. Es scheint alles 
normal. Spaltet man nun die Fascia renalis und 
dringt mit dem Finger durch die Fettkapsel auf 
die Nierenoberfläche, löst dort die Fettkapsel ab, 
so zeigt sich plötzlich ein Widerstand. Es sind 
leichte Adhäsionen vorhanden. Das bedeutet: 
„Der Abzeß ist gefunden“. Ein leichter Finger- 
druck löst die Verwachsungen, und der Eiter 
kommt zum Vorschein. Ich habe mehrfach meinen 
Assistenten dieses Verhalten demonstriert. Es 
verhält sich genau so, wie bei einem frischen, 
appendizitischen Abszeß. Ich konnte weiter zeigen, 
wie rasch sich die Fettkapsel bei ciner Eiterung 
am unteren Nierenpol gegen das retroperitoneale 
Gewebe, d. h. da, wo es normaler Weise offen 
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ist, abschließt. Nun kann eine perinephritische 
Eiterung klein bleiben. Meist wird sie sich durch 
Zerstörung der Adhäsionen ausbreiten, so daß in 
seltenen Fällen die ganze Niere bloßgelegt wird. 
„Im allgemeinen aber wird der Ausbreitungsbezirk 
durch den Sitz des Nierenabszesses bestimmt.“ 
Es ist außerordentlich wichtig, zu betonen, daß 
die klinischen Erscheinungen sehr verschieden 
sind, je nachdem sich die Eiterung hinter oder 
vor der Niere, nach dem Zwerchfell hin oder 
nach unten, nach außen oder innen von der 
Niere ausbreitet. Dadurch kommt ein so viel- 
gestaltiges Bild der perinephritischen Eiterungen 
zustande. Die klinische Beobachtung hat, wie 
gesagt, hier manches nachzuholen. Es ist aber 
von größtem Interesse, von größter praktischer 
Wichtigkeit, die sehr verschiedenen Symptome 
eines perinephritischen Abszesses zu studieren. 
Man wird gut tun, sich immer die anatomischen 
Beziehungen der Niere zu ihrer Nachbarschaft 
vor Augen zu halten. Nehmen wir einmal den, 
wie man glaubt, häufigsten Fall, daß sich der 
Eiter an der Hinterfläche der Niere befindet. Es 
handelt sich vielleicht nur um cine Eitermenge, 
die einen Eßlöffel füllt. Der stürmische diffuse 
Schmerz im weiten Fettkapselraum ist zurück- 
gegangen, der Patient ist ein wenig fiebrig, der 
Schmerz ist remittierend, wird stärker nur bei 
gewissen Bewegungen. Der Patient glaubt an 
einem Hexenschuß zu leiden, er geht noch herum. 
Mit der Vergrößerung des Abszesses nehmen die 
Beschwerden zu. Der Eiter dehnt die Fettkapsel 
nach hinten aus. Dicht hinter der, die Fett- 
kapsel abschließenden Fascia renalis läuft im 
pararenalen Fettgewebe der Nervus ileo-hypo- 
gastricus schräg nach unten und vorn. Seine 
Beteiligung wird sich in diesem Zeitpunkt be- 
merkbar machen. Auch der Nervus ileo-ingui- 
nalis und der Nervus genitocruralis kommen in 
Betracht. Druckschmerz kann von der Lende, 
wie vom Bauch hervorgerufen werden. Zu diesem 
Zeitpunkt spätestens sollte die Eiterung diagnosti- 
ziert werden. Es sollten keine Fälle mehr vor- 
kommen, daß der perinephritische Prozeß operiert 
wird, wenn sich bereits eine Anschwellung oder 
Rötung in der Lumbalgegend zeigt, wenn der 
Eiter sich anschickt, im Rhombus lumbalis unter- 
halb der 12. Rippe oder im Petit'schen Dreieck 
über dem Darmbeinkamm durchzubrechen. 
Nehmen wir einen weiteren Falll Der Eiter 
sitzt am unteren Nierenpol. Hier werden sich 
neben anderen Symptomen, wie Schmerz und 
Fieber, rasch Erscheinungen von seiten des Darms 
geltendmachen, wie Il’latulenz und Schmerzen, 
welche auf das Peritoneum zu beziehen sind. 
Wir haben gesehen, daß die Niere sich anfänglich 
bei einem perinephritischen Abszeß normal auf 
und ab bewegt. Stärkere respiratorische Be- 
wegungen werden sich also schmerzhaft bemerk- 
lich machen. Bei Druck entsteht reflektorische 
Bauchdeckenspannung, ein Druck in die Gegend 
des unteren Nierenpols ist schmerzhaft. Es wäre 
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sehr fehlerhaft, nun abzuwarten bis der Eiter die 
Nierenkapsel nach unten hin überschritten hat, 
sich im retroperitonalen Bindegewebe nach unten 
senkt und als Beckenabszeß oder Psoasabszeß an 
einer der prädisponierten Stellen weit von seinem 
Entstehungsort zum Vorschein kommt. Haben 
wir bisher die Möglichkeiten angenommen, wo 
die Eiterung noch dem direkten Druck zugänglich 
ist, so müssen wir vor allem noch der Fälle ge- 
denken, wo sich die Eiterung in der Gegend des 
oberen Nierenpols befindet. Wir haben erwähnt, 
daß sich die äußere Umgrenzung der Fettkapsel, 
die Fascia renalis, an das Zwerchfell anheftet. 
Eine Eiterung, die sich nach oben 'ausbreitet, 
wird subphrenisch liegen, und man wird sich 
genau erinnern müssen, welche Organe hier 
hier in Mitleidenschaft gezogen werden können. 
Durch den Hiatus costo-diaphragmaticus, den 
Zwerchfellspalt, steht die Pleura in nächster Nach- 
barschaft mit der Nierenkapsel.e. Deshalb sind 
Symptome von seiten der Pleura früh und häufig 
zu finden. Eine Pleuritis diaphragmatica mit 
heftigsten Hustenanfällen kann die Erkrankung, 
wie ich sah, komplizieren. Bei langem Zuwarten 
bricht der Eiter in die Pleura ein, oder bei Pleura- 
verwachsungen in die Lunge. Wahrscheinlich 
sind auch die Hämorrhagien bei perinephritischen 
Abszessen als Stauungsblutungen aufzufassen. Be- 
sonders gefährdet durch Thrombosierung und 
Arrosion wird die Vena cava werden, die dem 
rechten oberen Nierenpol so nahe liegt. 

Am schwierigsten ist die Deutung des Krank- 
heitsbildes, wenn der Abszeß oben an der Vorder- 
seite der Niere sitzt und sich nach innen verbreitet 
hat. Man muß sich vergegenwärtigen, welche 
Organe hier mit der Niere in Beziehung treten, 
damit uns nicht ein wichtiges Symptom entgeht 
oder falsch gedeutet wird. Ich verweise wieder 
auf die Anatomie. In einem solchen schon vor- 
geschrittenen Falle von rechtsseitigem perine- 
phritischen Abszeß, der sich nach innen verbreitet 
hatte, trat als hervorstechendstes Symptom un- 
stillbares Erbrechen ein, die Nahrungsaufnahme 
war auf das äußerste gefährdet. Ein bekannter 
Kliniker stellte die Diagnose auf perforierendes 
Magengeschwür. In Wahrheit handelte es sich 
um eine Kompression der Pars verticalis des Duo- 
denum durch den Abszeß. Unter Umständen 
wäre auch eine Kompression des Ductus chole- 
dochus zu erwarten. Im weiteren Verlaufe eines 
solchen Abszesses können, wenn der Kranke es 
erlebt, die verschiedensten Komplikationen ein- 
treten. 

Wir erkennen, wie verschiedenartig sich eine 
Eiterung innerhalb der Capsula adiposa bemerkbar 
zu machen vermag (Fig. 5, wo die verschiedenen 
Verbreitungswege perinephritischer Eiterungen 
dargestellt sind. Im allgemeinen handelt es 
sich ja um einen Eiterherd, der je nach seinem 
Sitz verschiedene Aufgaben für unsere Diagnose 
stellt. Nun können aber beide Nieren gleichzeitig 
oder in verschiedener Zeit erkranken, oder es 
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sind an einer Niere zwei getrennte Eiterherde 


vorhanden. Dann wird die Diagnose noch ver- 
wickelter. Ich werde ein lehrreiches Beispiel an- 
führen. 


Wir haben uns bisher nur mit der Eiterung 
in der Fettkapsel und ihren Symptomen be- 
schäftigt, es kommt aber vor, daß ein metasta- 
tischer Nierenabszeß sich innerhalb der Niere 
vergrößert. Während meines Erachtens kleine 
Nierenrindenabszesse symptomlos zu verlaufen 
pflegen, macht sich der größere Nierenabszeß 
durch Schmerzen und Fieber bemerkbar. Ich 
habe zweimal derartige Abszesse operiert, beide 
waren nach Furunkulose entstanden. Es ist klar, 
daß ein solcher Abszeß nach dem Nierenbecken 


durchbrechen kann, und es ist natürlich von 
Wichtigkeit, auch diese Abszesse frühzeitig zu 
diagnostizieren. 

Die Frühoperation der metastatischen Nieren- 
abszesse resp. der perinephritischen Eiterungen 
wird von allen neueren Autoren gefordert. Diese 
Forderung wird klar, wenn man die Summe von 
Gefahren bedenkt, der ein Patient bei länger- 
dauernder Eiterung ausgesetzt ist. Küster hat 
eine Mortalität von 16,79 Proz. berechnet. Das 
ist wahrscheinlich zu gering veranschlagt. Herczel 
verlor von 30 Patienten 5. Diese Patienten waren 
bezeichnenderweise schon 3—6 Wochen nach der 
Erkrankung nicht mehr zu retten. In der Tat 
sind Patienten mit verschleppter, perinephritischer 
Eiterung den größten Gefahren ausgesetzt. Selten 
wird ein Abszeß, wenn er eine bestimmte Größe 
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erreicht hat, resorbiert. Selten wird die Eiterung 
durch Abkapselung relativ unschädlich gemacht, 
so daß sie sich nur durch Schmerzen und Unbe- 
hagen bemerkbar macht. Ich habe einen solchen 
Fall operiert, der mindestens ein Jahr bestanden 
hatte, ohne durchzubrechen (Fall 2, Frau M). 
Freilich blieb nach der Operation eine hartnäckige 
Fistel bestehen, welche nach dem Zwerchfell hin- 
führte und erst nach langer Zeit heilte. Ein 
phlegmonöser Prozeß in der maschenreichen Fett- 
kapsel bedeutet eine große Gefahr für seinen 
Träger. So sah ich bei einem verschleppten Fall 
Blutungen, die sich bei jedem Verbandwechsel 
wiederholten und den ohnehin sehr anämischen 
Patienten in die größte Gefahr brachten. Mehr 
oder minder starke Blutbeimischungen zum peri- 
nephritischen Eiter sind häufig beobachtet. Es 
droht Verschleppung des Eiters auf dem Blut- 
und Lymphwege. Als weitere Folgen sind zu 
nennen die Senkung des Eiters nach dem Becken, 
Ansaugung nach dem Zwerchfell, Durchbruch des 
Eiters durch die hintere Bauchwand mit folgender 
Bruchbildung, Durchbruch nach Pleura und Lunge, 
nach dem Darm, nach der freien Bauchhöhle usw. 
Unter Umständen muß die Niere exstirpiert 
werden, um endgültige Heilung zu erzielen. End- 
lich können narbige Verlagerungen und Ver- 
ziehungen der Niere oder des Ureter eintreten. 
Das alles sind Vorkommnisse, die eine frühe 
Operation dringend wünschenswert 
machen. 

Natürlich setzt dies eine frühe Diagnose 
voraus, und nun entsteht die Frage: was nennen 
wir eine Frühdiagnose des perinephri- 
tischen Abszesses? Darauf ist zu ant- 
worten: Die Abszedierung der Fett- 
kapsel soll in ihrem Beginn erkannt 
werden. Es gibt in der Tat sehr bestimmte 
Anhaltspunkte für eine frühe Diagnose. Wir 
haben oben bemerkt, der Beginn einer perinephri- 
tischen Eiterung markiert sich durch einen sehr 
heftigen, dumpfen Schmerz, der in seiner Ver- 
breitung eben der Ausdehnung der Nierenfett- 
kapsel entspricht. Sie kennzeichnet sich ferner 
durch Frösteln oder ausgesprochenen Schüttel- 
frost, es folgt remittierendes Fieber, wie wir es 
bei Eiterungen zu sehen gewohnt sind. Finden 
wir diese Symptome und kommt dazu das ätio- 
logische Moment, daß irgendein Eiterherd besteht, 
namentlich eine Furunkulose oder ein Karbunkel, 
dann ist dringender Verdacht auf eine perinephri- 
tische Eiterung vorhanden. Kommt hierzu ein 
Druckschmerz in der Nierengegend, dann wird 
die Diagnose nahezu sicher, und wenn ein Fall 
sehr schwere Erscheinungen macht, dann soll 
man sofort einschreiten. So sah ich einen Fall, 
der mit furibunden Delirien einsetzte. Hier war 
sofortige Operation angezeigt. Im allgemeinen 
ist gewiß eine Operation nicht so dringend, wie 
z. B. bei einer akuten Appendicitis. Meistens 
können wir ruhig einen oder mehrere Tage zu- 
sehen. Dann ändert sich das Bild. Der Schmerz 
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kann sehr heftig bleiben, aber er macht Remis- 
sionen, er ist nicht mehr so diffus. Er kann sich 
auch sehr vermindern, um allmählich wieder an- 
zuschwellen. Er wird aber niemals vermißt. Es 
besteht remittierendes Fieber mit Abgeschlagen- 
heit. Je nach dem Sitz der Eiterung kann man 
durch Druck den Schmerz leicht hervorrufen. 
Bald ist der Druck in der Lumbargegend, bald 
an der vorderen Bauchwand, oder wenn man die 
Niere nach oben preßt, besonders schmerzhaft. 

Israel meint, daß eine genaue Urinunter- 
suchung wertvolle Anhaltspunkte für eine frühe 
Diagnose gebe. Das trifft im allgemeinen sicher 
nicht zu. Nur in einem meiner Fälle wurde etwas 
Eiweiß gefunden. Müller, der kürzlich aus dem 
Garnisonlazarett Cassel mehrere Fälle von meta- 
statischen Nieren- und perinephritischen Abszessen 
veröffentlicht hat, fand in einem seiner Fälle 
massenhaft Staphylokokken im Urin, vereinzelte 
Strepto- und Diplokokken, daneben zahlreiche 
weiße Blutkörperchen, Blutschatten, Gewebs- 
bröckel. Die meisten Autoren stellen fest, daß 
der Urin normal gefunden wurde. Ich zweifle 
aber nicht, daß Fälle vorkommen, wo der Urin- 
befund einen Hinweis geben kann. Jedenfalls 
darf man nicht unterlassen, eine genaue Urin- 
untersuchung vorzunehmen. Van Hökum teilte 
im Jahre 1905 auf dem französischen Chirurgen- 
kongreß mit, daß er bei bakterieller Nephritis mit 
Eiterbildung verschiedenfach eine sehr gesteigerte 
Diurese bis zu 2500 ccm pro Tag gefunden habe. 
In diesen Fällen sind Eiweiß, Zylinder und Leuko- 
cyten im Urin aufgetreten. Van Hökum meint, 
diese Anzeichen sprächen entschieden für Eiterung 
in der Niere. Er hat daraufhin zweimal die 
Diagnose gestellt und den einen Patienten durch 
Nephrotomie, den anderen durch Nephrektomie 
geheilt. Max Jaffc hat dagegen in seinen Fällen 
von metastatischem Nierenabszeß trotz genauer 
Untersuchung stets negative Urinbefunde gehabt. 
Bei Durchbruch eines Abszesses in das Nieren- 
becken erscheint natürlich Eiter im Urin und die 
Diagnose ist klar. Nehmen wir alle Erfahrungen 
bezüglich des Urinbefundes bei metastatischen 
Prozessen in der Niere und ihrer Fettkapsel zu- 
sammen, so müssen wir den Schluß ziehen „es 
gibt Fälle, wo die Untersuchung des Urins 
eventuell Polyurie wertvollen Aufschluß gewähren 
kann.“ Ein negativer Urinbefund beweist nichts 
gegen eine Eiterung der Niere und ihrer Fett- 
kapsel. Ein kleiner einzelner Nierenabszeß macht 
keine Erscheinungen in der Niere. Der Urin 
bleibt normal. Je schwerer die metastatische Er- 
krankung der Niere ist, desto eher kann man auf 
eine nachweisbare Beeinträchtigung der Nieren- 
funktion rechnen. Es gibt eben Übergänge von 
der leichtesten Form, dem kleinen solitären meta- 
statischen Nierenrindenabszeß bis zu dem größeren 
Abszeß in der Marksubstanz und bis zu den 
schwersten Formen multipler Eiterung. Eine Er- 
krankung, die so verschieden auftreten kann, läßt 
sich nicht in ein Schema pressen. 
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Wir kommen nun zu der Erörterung der Frage, 
ob der metastatische Nierenabszcß an sich 
Schmerzen macht. Die Beantwortung dieser Frage ist 
nicht unwichtig. Jaffc fordert eine Eröffnung dieser 
Abszesse, bevor sie in die Nierenkapsel durch- 
brechen. Seine Patienten klagten schon in frühen 
Stadien über Kreuzschmerzen oder über Schmerzen 
in der Lende. Auch ich habe 2 Fälle operiert, 
wo man nach der Anamnese wohl annehmen 
konnte, daß schon ein kleiner Abszeß der Niere 
sich schmerzhaft bemerkbar machen kann. Je 
umfangreicher der Abszeß, desto eher wird er 
Schmerzen verursachen. Im allgemeinen aber ver- 
laufen kleine Nierenabszesse völlig schmerzlos. 
Der Einbruch in die Fettkapsel aber ruft stets 
sehr intensive Schmerzen hervor. 


Bemerkenswert ist, daß auch der Nierenabszeß 
mit einem Schüttelfrost einsetzen kann, wie es 
Jaffé beobachtete Jaffe’s Forderung, den 
metastatischen Nierenabszeß zu eröffnen, bevor er 
in die Fettkapsel durchbricht, dürfte nur in einer 
ganz geringen Anzahl von Fällen sich verwirk- 
lichen lassen. Es entsteht nun die Frage, welche 
Mittel uns weiterhin für eine frühe Diagnose zur 
Verfügung stehen. Vor allen Dingen, wie wir 
die Probepunktion bewerten sollen. Wenn wir 
überlegen, daß es sich in den frühesten Stadien 
eines perinephritischen Abszesses meist um kleine 
Eitermengen handelt, wenn wir weiterhin über- 
legen, daß der Abszeß sich an den verschieden- 
sten Punkten der Nierenoberfläche entwickeln 
kann, so muß der Wert der Probepunktion durch- 
aus fragwürdig erscheinen. Man könnte über- 
haupt sagen, die Probepunktion ist über- 
flüssig und unter Umständen gefährlich. 
Freilich habe auch ich einen Abszeß operiert, bei dem 
von anderer Seite die Diagnose auf Grund einer 
Probepunktion gestellt worden war. Die Operation 
ergab, daß die Punktionsnadel durch die Niere 
hindurch zufallsweise den Eiterherd getroffen 
hatte. Wenn man also nicht abstehen will von 
dem Versuche mit einer Probepunktion, so darf 
ein negativer Ausfall derselben den Arzt niemals 
verleiten, einen perinephritischen Abszeß auszu- 
schließen. 


Zusammenfassend also können wir feststellen: 
ein plötzlich auftretender Schmerz in der Nieren- 
gegend, begleitet von Schüttelfrost oder Fieber 
in Verbindung mit dem ätiologischen Moment, 
muß uns den dringenden Verdacht einer Eiterung 
der Nierenfettkapsel erwecken. Die weiteren 
klinischen Zeichen sind je nach dem Sitz dieser 
Eiterung verschieden. Sie sind aber genügend, 
uns zu einem Eingriff schreiten zu lassen. 

Wenn ich nun die frühzeitigste Ope- 
ration der perinephritischen Eiterung 
empfehle, so muß ich einige Erläuterungen über 
die Art des Eingriffs geben: 

I. Die Niere muß genügend freigelegt 

werden. 

2. Es muß dicht an der Nierenober- 


fläche die Fettkapsel abgesucht 
werden, bis der Eiter gefunden ist. 

Wenn man berücksichtigt, daß es sich bei 
den sehr frühen Operationen meist um die Auf- 
findung kleiner Eitermengen, vielleicht I—2 EBß- 
löffel, handelt, so wird man diese Forderung ver- 
stehen. Ich betone noch einmal, wenn man die 
Fascia renalis durchschnitten hat, so braucht 
nichts die Anwesenheit von Eiter in der Fett- 
kapsel zu verraten. Die Fettkapsel kann völlig 
intakt erscheinen. Die Niere ist in ihren Be- 
wegungen durchaus nicht gehindert, erst später 
bei verbreiteter Eiterung wird die Niere fixiert. 
Es gilt also zu suchen. Der klinische Befund 
kann öfters Anhaltspunkte geben, wo man suchen 
soll. Fehlen diese, so muß man systematisch 
vorgehen. Zuerst sucht man an der Hinterfläche 
der Niere, geht dann nach dem unteren Pol, 
dann zu der vorderen Fläche und von dort end- 
lich nach dem oberen Nierenpol. Wir haben 
bereits mehrfach auf die wichtige Eigenschaft 
der Capsula adiposa aufmerksam gemacht, die 
Eigenschaft, eine Eiterung schnellstens abzu- 
kapseln. Verwachsungen zeigen also, wo wir 
den Eiter zu suchen haben. Ist er gefunden, so 
wird man sehen, daß der Eiter der Nierenober- 
fläche breit anliegt. Die Capsula fibrosa ist im 
Aussehen verändert. Sie erscheint, soweit die 
Eiterung reicht, weißlich gefärbt, nicht durch- 
scheinend. Sie erweist sich öfters etwas verdickt. 
Fast immer wird man eine kleine, unregelmäßige 
Perforation wahrnehmen, oder mehrere kleine der- 
artige Durchbrüche, aus denen sich knopfförmig 
Nierengewebe hervordrängt. Es empfiehlt sich, 
wenn es angeht, mittels eines kleinen Einschnittes 
in die Niere nachzusehen, ob der Nierenabszeß 
gut entleert ist. Damit ist unsere Aufgabe er- 
füllt. Nehmen wir einmal an, wir hätten sehr 
rasch an der Hinterfläche der Niere die Eiterung 
gefunden. Sollen wir uns damit begnügen? Ich 
glaube ganz gewiß. Nun können allerdings zwei 
völlig getrennte Nierenabszesse zngleich an einer 
Niere vorhanden sein. Soll man auf die Mög- 
lichkeit eines solchen Vorkommens hin weiter 
in der Fettkapsel suchen, eventuell die Niere 
luxieren? Ich glaube, ich würde mich zu einem 
solchen Verfahren nur dann entschließen, wenn 
der erst gefundene Abszeß das klinische Bild 
nicht erklärte. Die Krankengeschichte des Falles 
Nr. ı wird die beste Erläuterung geben. Ich 
habe noch zum Schluß mit einigen Worten dar- 
auf zurückzukommen, ob sich die metastatischen 
Phlegmonen der Nierenkapsel zurückbilden können 
oder nicht. Wir erwähnten oben, daß der Nieren- 
fettkapsel zweifellos nicht geringe Schutzkräfte 
gegen eine Infektion zur Verfügung ständen. Es 
scheint mir keinem Zweifel zu unterliegen, daß 
diese infektiösen Prozesse sich in jedem Stadium 
zurückbilden können. Bussenius und Ram- 
stedt haben kürzlich über eine Form der Peri- 
nephritis berichtet, die vollständig ähnlich einer 
eitrigen Perinephritis einsetzte, aber spontan nach 
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einiger Zeit zur völligen Ausheilung kam. Wahr- 
scheinlich hat es sich um metastatische Prozesse 
sehr geringer Virulenz gehandelt. Es sind aber 
auch noch eine andere Reihe klinischer Beobach- 
tungen festgelegt, daß wochenlang bestehende, 
mit allen Zeichen einer perinephritischen Eite- 
rung einhergehende Erkrankungen allmählich ohne 
Eiterdurchbruch in den Darm oder die Niere 
zur Ausheilung kamen. Es ist gewiß, daß es 
sich hier um seltene Fälle handel. Küster 
teilt in seinem großen Werk über Nierenchirurgie 
mit, daß Barth einen streptokokkenhaltigen, 
perinephritischen Abszeß durch Probepunktion 
diagnostiziert habe. Diese Probepunktion ge- 
nügte, um den Abszeß zur Heilung zu bringen. 
Natürlich wird man auf einen solchen Erfolg 
niemals mit nur einiger Sicherheit rechnen 
können. Bezüglich der Behandlung der 
perinephritischen Abszesse muß als 
vornehmste Aufgabe gelten: „früh- 
zeitigste Entleerung“. (Schluß folgt.) 


2.Die Therapie des Hydrops bei Herz- 
krankheiten. ') 


Von 


Priv.-Doz. Dr. P. Fleischmann in Berlin. 
I. med. Klinik der Kgl. Charite. 


Die Behandlung der Wassersucht bei Herz- 
kranken fällt zwar gewöhnlich mit einer gleich- 
zeitigen Behandlung des Grundleidens zusammen, 
erfordert aber doch bezüglich Prophylaxe und 
Therapie besondere Maßnahmen, die das Thema 
des heutigen Vortrages bilden sollen. Schon 
das Auftreten nur geringer Odeme bildet cine 
Indikation, Maßnahmen zu deren Beseitigung zu 
treffen; nicht nur der größeren oder geringeren 
Beschwerden der Patienten wegen, sondern der 
mannigfachen ungünstigen Einflüsse wegen, die 
an das Bestehen von Odemen geknüpft sind. 
Infolge der Erschwerung der Bewegung Öödema- 
töser Extremitäten leidet die Zirkulation in den 
kleinen Arterien, den Venen und den Lymph- 
gefäaßen — ist doch Muskelbewegung der mächtigste 
Faktor für die Strömung in jenen Gefäßen. Flüssig- 
keitsergüsse im Leib oder in den Pleuren er- 
schweren die Atmung in erheblicher Weise, ebenso 
wie Odem an Brust oder Bauch. 

Eine Einwirkung bei Flüssigkeitsansammlung 
in den Geweben und den Körperhöhlen können 
wir auf verschiedene Weise erzielen. Von Be- 
deutung ist zunächst die Besserung des ge- 
samten Blutumlaufes, durch welche eine 
vermehrte Blutdurchströmung der Niere und der 
für die Wasserabgabe hauptsächlich in Betracht 


!) Vortrag aus dem Zyklus „Die Therapie der Herz- 
krankheiten‘“, veranstaltet von der Dozentenvereinigung. Arzte- 
kurse, März 1910. 


‚ erniedrigt, 


kommenden Glomerulusschlingen erzielt wird. 
Der rasche Blutwechsel in den Gefäßschlingen 
ist weitaus bedeutungsvoller als der Blutdruck, 
der, wie wir wissen, bei den meisten dekompen- 
sierten Herzkranken nicht oder nicht wesentlich 
häufig gesteigert ist. Wir wissen 
ferner, daß der Eintritt der Kompensation nicht 
mit einer Blutdrucksteigerung, zum mindesten 
nicht einer erheblichen verbunden ist. Bei vorher 
über die Norm erhöhtem Blutdruck kann bei ein- 
tretender Kompensation sogar ein Sinken des- 
selben erfolgen. 

Eine zweite Art der Einwirkung, auf deren 
Zuhilfenahme wir bei der Entwässerung von 
Herzkranken oftmals angewiesen sind, ist die 
direkte Beeinflussung der sekretorischen 
Tätigkeit der Niere. 

Von weittragender Bedeutung ist dann drittens 
die Berücksichtigung und Regelung des 
Wasser- und Salzhaushaltcs des Orga- 
nismus. 

Hierzu kommen als entwässernde Maßnahmen 
schließlich die rein mechanischen Mittel der 
Punktion und Drainage. 

Auf die Medikamente, die uns bei der Besserung 
des Gesamtumlaufes Dienste leisten, also vor allem 
Digitalis und Strophanthus, und auf die Art ihrer 
Darreichung will ich heute des genaueren nicht 
eingehen, sondern nur die Errungenschaften der 
modernen Zeit, die Anwendung der titrierten 
Präparate und die intravenöse Strophanthintherapie 
streifen. 

Von den titrierten Präparaten mögen Sie mit 
dem gleichen zu erwartenden Erfolg das Digalen, die 
Folia digitalis titrata, die titrierte Strophanthustink- 
tur, etwa von Siebert & Ziegenbein, sowie das 
Extractum digitalis depuratum Knoll (Digipuratum) 
geben. Dem letzten Präparate werden bei einer 
pro Tablette, 0,1 der titrierten Digitalisblätter 
gleichen Wirkungsstärke besondere diuretische 
Eigenschaften von Veiel!) nachgerühmt. Da 
wir aus den Versuchen von Loewi und Jonescu‘) 
wissen, daß ein Teil des diuretischen Effekts der 
Digitalis durch direkte Einwirkung auf die Nieren- 
tätigkeit erklärt werden kann und muß, so scheint 
diese Komponente in dem Digipuratum besonders 
gesteigert. 

Die seit dem Vorgange A. Fränkel's?) an- 
gewandte intravenöse Strophanthintherapie kann 
in gecigneten Fällen das notwendige entwässernde 
Verfahren einleiten. Es stehen Ihnen für die 
intravenöse Injektion fertig in Ampullen das 
Strophanthin Boehringer (enthaltend pro ccm 
0,001 g) sowie das von mir*) praktisch zuerst 
verwandte g (= gratus)-Strophanthin Thoms 


I) Veiel, Über Digipuratum-Knoll, Münch. med. Wochen- 
schrift 1910, Nr. 39. 

*) Loewi und Jonescu, Arch. f. exp. Path. u. Pharm, 
1908, Bd. 52, p. 71. 

3) A. Fränkel, Ergebnisse d. inneren Medizin B. I, 1907. 

t) Fleischmann und Wjasmensky, Deutsche med. 
Wochenschr. 1909, Nr. ı1. 
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(von Merck dargestellt, enthaltend pro Ampulle 
0,0005 g) zur Verfügung. Das Strophanthin Thoms 
wirkt etwa doppelt so stark als das Strophanthin 
Bochringer, darf infolgedessen nur in der Hälfte 
der für das Bochringer'sche Strophanthin anzu- 
wendenden Dosen einverleibt werden, ein Faktor, 
dem bei der Füllung der Ampullen wie eben 
ausgeführt, bereits Rechnung getragen ist. Die 
intravenöse Injektion selbst hat nach allen Regeln 
der Asepsis zu geschehen. Subkutane und intra- 
muskuläre Injektionen des Strophanthins sind 
schmerzhaft und lassen den erwünschten, fast 
momentanen Erfolg vermissen. Als Kontraindi- 
kation für die intravenöse Strophanthineinver- 
leibung muß stets von neuem auf die Gefahr 
der Kumulation hingewiesen werden, wenn in 
den letzten 2—3 Tagen andere Digitalis- oder 
Strophanthuspräparate gegeben wurden. Ent- 
schließt man sich trotzdem gelegentlich zu einer 
intravenösen Strophanthininjektion, so hat man 
durch vorsichtigste Dosierung des Strophanthins 
vorher gereichte Präparate in Anschlag zu setzen. 
Vorsicht in der Anwendung ist auch bei be- 
gleitender Nephritis parenchymatosa angebracht. 
Als Erfolg einer Strophanthininjektion werden Sie, 
abgesehen von den Wirkungen auf das Herz und 
die Zirkulation im ganzen in zahlreichen Fällen 
eine beträchtliche, manchmal außerordentliche 
Zunahme der Wasserausscheidung in den auf die 
Injektion folgenden 8—24 Stunden sehen. Aus 
zahlreichen eigenen Erfahrungen will ich einen 
Fall von Aortenaneurysma und Myodegeneratio 
mit starken Odemen und Aszites bei einer 
46 jährigen Frau erwähnen, bei der die Diurese, 
welche in den Tagen vorher nur 400—800 ccm 
in 24 Stunden betragen hatte, in den 8 auf die 
Injektion folgenden Stunden auf 2500 ccm stieg. 
In der Literatur finden sich noch eklatantere 
Werte, so ein Fall von Fraenkel und Schwarz,) 
wo 6050 ccm in 24 Stunden nach Strophanthin 
entleert wurden. Ein Erfolg ist in der Regel 
überall dort zu erwarten, wo Digitalis in ge- 
wöhnlicher Darreichung angezeigt wäre. Meisten- 
teils wird eine intravenöse Strophanthininjektion 
behufs genügender Flüssigkeitsentziehung der Ver- 
tiefung durch kurz nach der Injektion oder am 
folgenden Tage eingeleitete Digitalisdarreichung 
bedürfen. 


Oftmals bedarf die Digitalistherapie dort, wo 
es sich um intensivere Wasserentziehung handelt, 
der Unterstützung durch spezielle Diuretica, vor 
allem durch jene der Purinreihe, die sich sämtlich 
von dem Purinkerne folgender Konstitution: 


N=C-—H 

I | 

CH C—NH 

I | 
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I) Fraenkel u. Schwarz: Arch. 


für exp. Path. u. 
Pharm. 1907, Bd. 57, p. 79. 
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ableiten. Es sind dies Koffein, Theobromin, Theo- 
phyllin oder Theocin und deren Doppelsalze 
(Agurin) und Verbindungen (Euphyllin). Die Wir- 
kung aller dieser Substanzen beruht wohl nicht, wie 
man früher nach von Schröder!) angenommen 
hatte, auf einer Erregung der sezernierenden 
Elemente, sondern auf einer Erweiterung gewisser 
Nierengefäßgebiete, durch welche eine lebhafte 
Durchströmung der Nieren gewährleistet wird. 
Beim Koffein wenigstens mag außerdem eine 
Herzwirkung eine indirekte Rolle spielen, doch 
sind diesem Präparate und dessen Doppelsalzen 
die anderen Präparate der Gruppe wegen der 
fehlenden zentralerregenden Wirkung vorzuziehen. 
Ich erwähne zunächst das Theobrominum natrio- 
salicylicum, das Diuretin. Der alkalischen Reak- 
tion des Pulvers wegen wird es am besten in 
Lösungen gegeben. Romberg?) empfiehlt, das 
Mittel auf einen halben Tag, am besten auf den 
Nachmittag konzentriert, zu verordnen, indem 
man mit kleinen Dosen beginnt (3—4mal 0,5) und 
auf 4mal 1,0 steigt. Bei längerem Gebrauch 
müssen Pausen eingeschaltet werden. Intensiver 
als das eben besprochene Präparat wirken häufig 
Theophyllin (Theocin, in Pulvern zu 0,3—0,5 
in warmem Tee gelöst 3—4 mal täglich) und das 
Theocin-Natrium aceticum (Agurin). Da alle die 
genannten Präparate per os genommen nicht selten 
leichtere oder schwerere Belästigungen von seiten 
des Magendarmkanales hervorrufen können, hat 
sich uns häufig die Darreichung von Theocin 
in Form von Zäpfchen (zu 0,3 2—3 mal täglich 
mit 2,0 Butyr. Kakao) sehr bewährt. Ganz aus- 
geschlossen sind auch bei dieser Applikation 
Nebenwirkungen von seiten des Magens nicht. 
In allerdings recht seltenen Fällen treten bei den 
Mitteln dieser Gruppe auch cerebrale Erschei- 
nungen, Schlaflosigkeit nnd Aufregungszustände 
ein. Länger als 2—3 Tage hintereinander ist 
der Gebrauch der Mittel in den genannten Dosen 
kaum angezeigt. Es muß dann je nach Bedarf 
mit Pausen weitergegeben werden. 

Dem Euphyllin (Theophyllin - Äthylendiamin 
mit 78°), Theophyllingehalt) kommt der Vorzug 
leichterer Löslichkeit zu, wodurch es ein für in- 
tramuskuläre Anwendung geeignetes gut wirk- 
sames Präparat darstellt. Der Zeitpunkt an 
welchem die Diuretica zur Erzielung einer maxi- 


malen Wirkung am besten gereicht werden, ist 


etwa vom dritten Tag einer auf vier Tage be- 
rechneten Digitaliskur an; jedenfalls erst immer 
dann, wenn sich bereits die Zeichen beginnender 
Digitaliswirkung bemerkbar machen. 

Es ist manchmal auffallend, wie gut gelegent- 
lich das eine Präparat der Purinreihe wirkt, 
während ein anderes, ähnlich zusammengesetztes 
in Stich läßt, ebenso wie auch die Wirkungsweise 
des gleichen Präparates beim gleichen Patienten 
zu verschiedenen Zeiten oft auffallend differiert. 


I) Ar. Schröder, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1887, 
Bd. 22. 


2) Romberg, Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 39. 
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Von anderen diuretischen Mitteln kommen für 
die vorliegenden Zwecke etwa noch die Spez. 
diureticae dialys. Golaz (7mal !/, Kaffeelöffel) 
während zahlreiche andere, Baccae Juniperi, radix 
Ononidis, Folia Betulae nur gelegentlich Anwen- 
dung verdienen. 

Die bisher besprochenen Maßnahmen zur An- 
regung der Diurese müssen in der Regel von 
Anordnungen diätetischer Natur begleitet sein. 
Ich übergehe hier die zur Behandlung des Grund- 
leidens geübten Prinzipien, um die für hydropische 
Kranke besonders in Frage kommenden Ver- 
hältnisse des Wasser- und Salzhaus- 
haltes des Organismus zur Sprache zu bringen. 

Während wir über den Salzstoffwechsel bei 
Nierenkrankheiten seit den grundlegenden Arbeiten 
von Strauß!) und Widal?) gut unterrichtet 
sind, ist dies bei Herzkrankheiten nicht in gleichem 
Maße der Fall. Für die Odeme bei gewissen 
Formen von Nephritis wissen wir seit den ge- 
radezu klassischen Untersuchungen Widals; daß 
deren Auftreten und Steigerung einzig und allein 
von der Retention von Kochsalz abhängig ist. 
Erst sekundär wird auch Wasser zurückgehalten, 
welches sich wahrscheinlich vermittels einer 
gleichzeitigen Schädigung der Gefäßwände als 
Erguß in den Geweben und Körperhöhlen ab- 
lagert. Nur in einzelnen schweren Fällen spielt 
daneben auch das Unvermögen einer prompten 
Wasserausscheidung eine wesentliche Rolle. 

Bei Herzkranken findet man nun bei kardialen 
Hydropsien einen normalen oder sogar leicht 
erhöhten prozentualen Kochsalzgehalt des 
Urins; dagegen ist die Gesamtausscheidung 
des Kochsalzes: infolge der bei Flüssigkeitsan- 
sammlungen verminderten Urinmenge eine er- 
niedrigte. Im Gegensatz zu der Kochsalzretention 
bei gewissen Nierenkrankheiten, wo die Salz- 
retention primär statthat, haben wir es bei den 
Herzkranken um eine sekundäre, indirekte und 
erst infolge Weasserretention einsetzende Ver- 
minderung der Kochsalzausfuhr zu tun. Nun 
scheint aber neben dieser indirekten Koch- 
salzretention auch noch eine direkte in Frage 
kommen zu können. Man kann dies aus Angaben 
von Strauß?) und Loepert) schließen, die in 
mehreren Fällen eine auffallende Vermehrung 
des Kochsalzgehaltes der Gewebe (Muskel, Leber, 
Herz) gefunden haben. Auch Ödemflüssigkeit 
erweist sich häufig kochsalzreicher als dem Blut- 
serum entspricht. Beiläufig erwähnen will ich, 
daß auch eine sogenannte trockene Form der 
Kochsalzretention beschrieben ist (Ambard 
und Beaujard?°), Historetention, Retention 


N Strauß, Kongreß für innere Medizin 1909. 
2) Widal, Kongreß für innere Medizin 1909. 

3) Strauß, Ther. der Gegenwart 1903. 

t) Loeper, Mécanisme régulateur de la composition du 
sang. Paris 1903, G. Steinheil. 

6) Ambard u. Beaujard, Semaine médicale 22. März 
1905. 


chlorur&e sèche der Franzosen). Klinisch doku- 
mentiert sich diese Form durch reichliche 
Kochsalzausscheidung bei salzarmer 
Kost ohne gleichzeitige Abnahme 
des Körpergewichtes Diese Form 
der Kochsalzretention, bei der 50, 60, 80 und 
mehr Gramm Chlornatrium ausgeschieden werden 
können, wurde bei Arteriosklerose, Herzhypertro- 
phie, Klappenfehlern gefunden (Magnus-Levy')). 
Eine therapeutische Beschränkung der Flüssig- 
keitsaufnahme, d. h. eine Beschränkung auf weniger 
als 2 ] werden wir oftmals bei Hydropsien 
oder zur Prophylaxe derselben anzuwenden haben. 
Die Begründung dazu schen wir in dem infolge 
der Kreislaufstörung daniederliegenden Vermögen 
der Niere, größere Flüssigkeitsmengen ausscheiden 
zu können. Eine Beschränkung ist um so cher 
am Platze, als ein erhöhtes Durstgefühl sich bei 
der Entwicklung und beim Schwinden der Odeme 
häufig geltend macht. Auch bei schon medika- 
mentös gesteigerter Diurese wird durch vermin- 
derte Flüssigkeitsaufnahme der Endeffekt viel 
schneller erzielt. Bei stärkeren Odemen und Er- 
güssen muß die Gesamtflüssigkeitsaufnahme auf 
etwa Ilh 1 beschränkt werden, während noch 
stärkere Entziehungen bis auf 800—1000 ccm 
häufig sehr wirksam sind, aber in der Regel nur 
für kürzere Zeit einge Tage bis I—2 Wochen 
angewandt werden können. 

Neben ciner Beschränkung der Flüssigkeits- 
aufnahme reden wir bei Hydropsien auch einer 
solchen der Kochsalzzufuhr das Wort. Wir tun 
dies zunächst, um den Durst der Patienten abzu- 
schwächen, wodurch überhaupt erst die eben 
besprochene Flüssigkeitsbeschränkung technisch 
durchführbar wird. Wir haben ferner gesehen, 
daß es unter Umständen auch bei Herzkranken 
zu einer primären Kochsalzretention kommen 
kann. So sind in den französischen Literaturen 
wiederholt Fälle beschrieben, wo man Pleuraergüsse 
von Herzkranken unter dem FEinflusse großer 
Kochsalzdosen ansteigen sah, und Magnus-Levy 
führt an, daß bei häufig wiederholten Stichent- 
leerungen aszitischer Flüssigkeiten die Neuan- 
sammlung des Ergusses durch salzarme Diät ver- 
langsamt, durch Zulagen von 10—20 g beschleu- 
nigt werden kann. Wir erwarten ferner, daß bei 
dem im allgemeinen guten Eliminationsvermögen 
der Niere für Kochsalz bei Herzkranken eine die 
Einnahme übersteigende Ausfuhr gleichzeitig einen 
gewissen Teil von Wasser mit herausbefördert. 

Die Einschränkung der Kochsalzaufnahme 
braucht nicht den Grad zu erreichen, den wir bei Ne- 
phritikern anzuwenden manchmal genötigt sind. Es 
ist im allgemeinen ausreichend die tägliche Koch- 
salzaufnahme auf 4-6 g zu beschränken. Die An- 
ordnung einer derartigen Kost, deren Befolgung 
als entwässernde Maßregel gewöhnlich nur kürzere 
Zeit nötig ist, ist technisch nicht schwierig, wenn 


) Magnus-Levy, Therapie der Gegenwart 1907. 
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man den Kochsalzgehalt unserer gewöhnlichen 
Nahrungsmittel kennt. Es enthält nach Strauß:!) 
ıl Milch, 1,5—1,8 g ClNa, Weißbrot 0,48—0,7 
Proz., Schwarzbrot ca. 0,75 Proz., ungesalzene 
Butter 0,02 — 0,21 Proz., Ei 0,13—0,21 Proz., Fleisch 
(roh) 0,1—0,2 Proz., Getreide- und Hülsenfrüchte, 
Mehle und frische Gemüse, Salate, Obst- und 
Beerenfrüchte enthalten 0,01—0,1 Proz., wenig 
höheren Gehalt haben Spinat (0,21 Proz.), Blumen- 
kohl (0,15 Proz.), Hafergrütze 0,26—0,29 Proz. Es 
mag dem Kranken selbst überlassen bleiben, die 
ihnen erlaubte Menge Salz nach eigenem Ge- 
schmacke den Speisen zuzufügen. Der Erfolg 
einer salz- und flüssigkeitsarmen Ernährung wird 
am besten durch tägliche Wägungen des Patienten 
kontrolliert. Den besprochenen Indikationen der 
Flüssigkeits- und Salzbeschränkung kommt in 
vorzüglicher Weise eine Kurmethode entgegen, 
die in neuerer Zeit sich vieler Anhänger erfreut. 
Ich meine die Karellkur. Sie wurde im Jahre 1861 
in der Petersburger Medizinischen Gesellschaft 
empfohlen. Sie besteht in der einige Zeit fort- 
gesetzten Darreichung von Milch als einziger Nah- 
rung in relativ geringer, allmählich steigender 
Menge. Die Kur, die ursprünglich von ihrem 
Autor streng dogmatisch 23 Tage lang durchge- 
führt wurde, wird bei ihrer jetzigen Wiederbele- 
bung in einer dem Einzclfalle angepaßten Form 
angewandt. Die erste Mitteilung über erfolgreiche 
Anwendung der Kur aus der neueren Zeit stammt 
von einer unter der Leitung von His im Jahre 
1907 von Feenders?) angefertigten Dissertation 
„Die Resorptionskuren bei Pleuritis exsudativa“. 
Weitere Kreise wurden dann durch die Mittei- 
lung Jakob's?®) aus der Lenhartz’schen Klinik 
auf die Kur aufmerksam. Das Grundschema, das 
im Einzelfall modifiziert werden kann, besteht in 
folgendem: Der Kranke bekommt während der 
ersten 5—7 Tage der Kur 4mal täglich um 8, 
12, 4 und 8 Uhr je 200 ccm abgekochte oder 
rohe Milch. Feste Nahrung und anderweitige 
Flüssigkeitszufuhr ist untersagt. In den folgenden 
Tagen können I oder 2 Eier, etwas Zwieback, 
etwas Schwarz- oder Weißbrot, Reisbrei, Kar- 
toffeln hinzugelegt werden: allmählich erfolgt der 
Übergang zu voller, gemischter Kost. Die Ge- 
samtflüssigkeitsmenge soll noch für längere Zeit 
möglichst I 1l nicht überschreiten. Bei Ab- 
neigung gegen Milch können nach Kuttner 
Schleimsuppen oder Tee gegeben werden. Der 
Stuhlgang bedarf besonderer Aufmerksamkeit. Da 
die Kur eine ausgesprochene Unterernährung be- 
dingt, kann sie bei schlechtem Ernährungszustand, 
bei allzu schlechtem Zustand des Herzens sowie 
bei gleichzeitiger chronischer Nephritis kaum an- 
gewandt werden. Bei vorhandener Fettleibigkeit 
ist sic besonders indiziert. Im übrigen hat die 


N Strauß, Praktische Winke für die chlorarme Ernäh- 
rung, Berlin 1910, Verlag von S. Karger. 
?) Feenders, Die Resorptionskuren bei Pleuritis. 
tation, Göttingen 1907. 
3) Jakob, Münch. med. Wochenschr, 1900, Nr. 16/17. 
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Durchführung der Kur bei den gewöhnlich appe- 
titlosen hydropischen Kranken keine Schwierig- 
keit. Die Erfolge sind oftmals eklatant. Der 
Effekt der Kur ist gewöhnlich in den ersten 
4 Tagen am größten. Die ausgeschiedene Urin- 
menge kann die Flüssigkeitseinnahme um ein 
Mehrfaches übersteigen. Das spezifische Gewicht 
des Urins steigt trotz vermehrter Urinmenge zu- 
erst gewöhnlich an, bedingt wohl durch eine 
unter den gebesserten Zirkulationsverhältnissen 
vermehrte Ausscheidung retinierter fester Sub- 
stanz. Unterstützt wird die Kur durch gleich- 
zeitige Digitalisierung; doch kann es andererseits 
auch vorkommen, daß vorher 'unwirksame Digi- 
talisdarreichung erst nach der Kur sich als wirk- 
sam erweist. 

Unter den Methoden, den Wassergehalt des 
Körpers hydropischer Patienten herabzusetzen, 
möchte ich noch die Schwitzprozeduren und die 
Ableitungskuren auf den Darm erwähnen, die 
Anwendung verdienen, da, wo sonstige diuretische 
Maßnahmen nicht zum Ziele führen. 

Die ersten sollen nur bei kräftigen Herz- 
kranken durchgeführt werden — und auch da 
nur mit Vorsicht. Am besten wird anfangs nur 
ein Teil des Körpers der schweißerregenden Pro- 
zedur unterworfen, die am besten in Heißluft- 
bädern im Bett bestehen. Die Anwendung des 
Pilocarpins, täglich oder jeden 2. Tag 0,01 sub- 
kutan, ist zweischneidig, da schwere Schwäche- 
zustände des Herzens ausgelöst werden können. 

Die Ableitung aufden Darm, die früher 
eine große Rolle spielte, scheint heute — nicht 
ganz mit Recht — ziemlich verlassen. Durch 
geeignete Abführkuren ist man in der Lage, 
ziemlich erhebliche Wassermengen dem Körper 
zu entziehen. Es eignen sich für diese Zwecke 
am besten bekanntlich die schwer resorbierbaren 
salinischen Abführmittel, Glaubersalz und Bitter- 
salz. Der Effekt dieser Salze ist durchaus abhängig 
von der Konzentration, in der sie gegeben 
werden. In verdünnter Lösung, also in großem 
Volum, genommen erzeugen sie, wie die natür- 
lichen Wässer, einen diarrhoischen Stuhl ohne 
Anderung des Wassergehalts im Körper; 
in konzentrierter Form gereicht, 15—20 g auf 
100 ccm Wasser wird nach 10—20 Stunden 
Diarrhoe unter Entziehung von Wasser 
aus dem Körper hervorgerufen. Nur die letzt- 
erwähnte Form der Darreichung ist also bei 
Hydropsien angezeigt und wirksam. 

Von den mechanischen Mitteln müssen 
die Massage ödematöser Teile, das vielgeübte 
Wickeln, die Hochlagerung der Beine als nur 
eine örtliche Verschiebung der Flüssigkeit be- 
dingend angesehen werden. Gymnastik (schwe- 
dische), auch Atemgymnastik — bei Odemen ge- 
ringeren Grades gelegentlich wohl anwendbar — 
wirken durch Anregung der Zirkulation bei gleich- 
zeitiger Übung und Kräftigung des Herzmuskels. 
Sie stellt eine Behandlung des Grundlcidens dar 
und kann hier übergangen werden. 
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Bezüglich Punktion und Drainage kann ich 
mich kurz fassen. Wesentliche neue Gesichts- 
punkte liegen hier nicht vor. Wir benutzen zur 
Punktion der Odeme an Stelle der früher üblichen 
sich oft verstopfenden Southey'schen Nadeln 
die Curschmann'schen Trokars, die bis zum 
Aufhören des Abflusses, also unter Umständen 
3—5 Tage und darüber liegen bleiben. In Fällen, 
wo die Kanülen durch leichte Gerinnbarkeit der 
Odemflüssigkeit sich leicht verstopfen, wird man 
zu den etwa 3 cm langen Inzisionen in die Haut 
des Fußrückens nach Krönig schreiten. Der 
Abfluß aus der mit Sublimat oder Borsäure- 
salicylsäurekompresse bedeckten Wunde crfolgt 
bei herabhängenden Füßen; die Resultate sind 
sehr gute. 

Bezüglich der Aszites- und Pleurapunktionen 
möchte ich hervorheben, den Eingriff nicht zu 
lange aufzuschieben, da schon kleinere Ergüssc 
eine erhebliche Beeinträchtigung der Zirkulation 
durch Druck auf die Venen (Nierenvenen) und 
durch die Beeinträchtigung der Atmung hervorrufen. 
So sehen wir oftmals, daß die Herz- und Nicren- 
medikamente erst nach Entfernung jener Trans- 
sudate die vorher vermißte Wirksamkeit ausüben. 


3. Die wichtigsten neuen Arzneimittel 
des Jahres Igro. ') 


Von 
Dr. Felix Goldmann in Berlin. 


M. H.! Wenn auch von den im Vorjahr be- 
sprochenen 35 neuen Arzneimitteln nur etwa 7 eine 
wirkliche Bedeutung erlangt haben und in größeren 
Mengen gebraucht werden, so darf uns dieses 
Ergebnis keineswegs davon abhalten, die neuen 
Erscheinungen auf dem Arzneimarkt des Jahres 
19IO wiederum in möglichster Vollständigkeit 
an dieser Stelle anzuführen. Lehrt doch die Er- 
fahrung, daß manches anfänglich wenig beachtete 
Medikament erst nach Ablauf vieler Jahre einen 
Kreis von Anhängern findet, umgekehrt aber so 
manches emphatisch empfohlene Präparat oft 
genug einem besseren weichen muß, einem 
besseren in dem Sinne, daß das neue -— unter 
Beibehaltung der spezifischen Eigenschaften des 
alten — eine technische Verbesserung aufweist, 
sei es bezüglich des Geruches, des Geschmackes, 
der Löslichkeit usw., oder Änderungen, durch die 
etwa vorhandene Nebenwirkungen aufgehoben 
werden. So möge es mir auch heute wieder ge- 
stattet sein, Ihnen einen Überblick über diejenigen 
Produkte zu geben, die im verflossenen Jahr 
dem Arzneischatz zugeführt wurden und vor 
allem in der medizinischen Presse eine Besprechung 
erfuhren. 


1) Nach einem VOTARE in der Deutschen Pharmaz. Ge- 
sellschaft. 


Die erste Stelle verdient das Salvarsan 
(Farbwerke Höchst). In meinen früheren Jahres- 
berichten wurden die Vorläufer des Ehrlich- 
Hata 606 bereits besprochen. Das „Salvarsan“ 
stellt eine organische Verbindung des drei- 
wertigen Arsens dar und zwar in einer Form, 
deren Existenzfähigkeit vor der Synthese durch 
Ehrlich und Bertheim noch nicht bekannt 
war. Seiner Konstitution nach hat das Salvarsan 
den Charakter einer Azoverbindung. An Stelle 
der beiden Stickstoffatome befinden sich 2 Arsen- 
atome. Entsprechend seiner dem Azokörper ver- 
wandten Konstitution ist das Salvarsan ein gelb- 
gefärbter Körper (Michaelis). Infolge seiner 
freien Phenolgruppen hat es saure Eigenschaften 
und gibt mit Alkalien Salze; die freien Amino- 
gruppen charakterisieren es als Base, die mit 
Säuren Salze bildet. Während das Salvarsan im 
freien Zustand in Wasser sehr schwer löslich ist, 
sind die Salze mit Ausnahme des Sulfates sehr 
leicht wasserlöslich. An der Luft neigt das 
Salvarsan außerordentlich leicht zur Oxydation 
unter Braunfärbung und bedeutender Erhöhung 
seiner Giftigkeit. Wie verständlich, geht diese 
Oxydation in alkalischer Lösung viel schneller 
vor sich als in saurer; es wird deshalb das Sal- 
varsan als Dichlorhydrat in Juftleeren zuge- 
schmolzenen Röhren in den Handel gebracht. 
Um die Löslichkeit zu beschleunigen, wurde 
früher die Substanz unter Anfeuchten mit Alkohol 
fein zerrieben. Die ursprüngliche Empfehlung 
des nicht ungiftigen Methylalkohols wurde zu- 
gunsten des gewöhnlichen (Äthyl-)Alkohols ver- 
worfen. Kobert’s oftmalige Warnung hat dem- 
nach recht behalten. Neuerdings ist man aber 
überhaupt von einem Alkoholzusatz abgekommen, 
da das Salvarsan sich auch ohne diesen Zusatz 
leicht in Wasser löst, wenn man nach den Ge- 
brauchsanweisungen, die jeder Ampulle beigegeben 
sind, verfährt. Die Lösung des Chlorhydrates 
reagiert stark sauer. Durch Zusatz einer genau 
berechneten Menge Natronhydratlösung (3 bzw. 
4 Mol.) erhält man das leicht wasserlösliche Natron- 
salz in einer alkalisch reagierenden Lösung. Wegen 
ihrer schnellen Zersetzlichkeit dürfen nur ganz 
frisch bereitete Lösungen verwendet werden. 

Das Ausgangsprodukt zur Darstellung des 
Salvarsans bildet die Paraoxyphenylarsinsäure, 
welche direkt aus Phenol und Arsensäure erhalten 
wird. a) Das Natronsalz derselben wird in kon- 
zentrierte Schwefelsäure bei niederer Temperatur 
und in kleinen Mengen eingetragen. In die gut 
gekühlte Lösung läßt man sodann ein Gemisch 
von Schwefelsäure und Salpetersäure einträufeln, 
so daß die Temperatur nicht über 0° steigt; man 
läßt hierauf die Temperatur bis auf 10° sich er- 
höhen und gießt in Wasser. Nach einigem 
Stehen scheidet sich das Reaktionsprodukt, die 
Oxynitrophenylarsinsäure aus. b) Die Nitrogruppe 
ist hier in Orthostellung zur Hydroxylgruppe ge- 
treten. Die Reduktion der Nitrophenilarsinsäure 
zur entsprechenden Aminophenylarsinsäure er- 
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folgt mit Natriumamalgam in methylalkoholischer 
Lösung. c) Durch weitere Reduktion mit Natrium- 
hydrosulfit bei erhöhter Temperatur bzw. in mehr 
konzentrierter Lösung gelangt man zum Diamino- 
dioxyarsenobenzol. Das Dichlorhydrat der letz- 
teren ist Ehrlich-Hata 606 bzw. Salvarsan. Es 
enthält ca. 34 Proz. Arsen. — Die Substanz ver- 
dient, selbst wenn sie nur eine Etappe auf dem 
Wege der Bekämpfung der Lues vorstellen sollte, 
nicht zum geringsten schon aus theoretischen 
Gründen, weitgehende Beachtung. 

Adalin (Farbenfabriken Elberfeld). Das 
Bromdiäthylacetylcarbamid ist das Einwirkungs- 
produkt von Harnstoff auf die Halogenide der 
Bromdiäthylessigsäure. Es ist ein weißes, fast 
geschmackfreies Pulver, in kaltem Wasser prak- 
tisch unlöslich. Das Adalin ist nicht etwa ein 
„wahres“ Hypnotikum, geschweige denn ein 
Narkotikum, es wirkt vielmehr nur in dem Sinne, 
daß es die abnorme Reizbarkeit des Gehirns 
herabsetzt und durch diese sedative Wirkung 
das Schlafbedürfnis herbeiführt. Es wird haupt- 
sächlich wegen seiner Unschädlichkeit emp- 
fohlen, in erster Linie als Beruhigungsmittel 
bei nervösen Zuständen. Hierfür kommen relativ 
kleine Dosen in Betracht, die man am besten 
unter Nachtrinken von kaltem Wasser nehmen 
läßt, um damit die Resorption und Spaltung zu 
verzögern und gleichzeitig die sedative Wirkung 
möglichst lange hinauszuziehen. Es genügen 
2—3 mal täglich Dosen von !/, —!/, g. Durch diese 
Art der Darreichung erreicht man auch, daß die 
schlafherbeiführende Wirkung wenig oder gar 
nicht in den Vordergrund tritt. Von ganz wesent- 
licher Bedeutung ist, daß das Adalin von Herz- 
kranken sehr gut vertragen wird. Man gibt es 
mit großem Vorteil Nervösen und Neurasthenikern, 
bei denen Herzklopfen ein hervorstechendes 
Moment bildet. Gerade bei dieser Gruppe von 
Kranken ist das Symptom „Herzklopfen“ oftmalig 
die Ursache der Schlafbehinderung. Will man 
von dem Adalin in seiner Eigenschaft als Ein- 
schläferungsmittel Gebrauch machen, so empfiehlt 
sich auf Grund der vorliegenden Erfahrungen 
eine möglichst kompakte Dosis zu wählen, deren 
Höhe abhängig ist von dem Grade der Erregung 
des Patienten. Bei leichten Erregungen kommt 
man für gewöhnlich mit Einzelgaben von ı g 
aus, bei stärkeren ist es zweckmäßig, schon tags- 
über verzettelte Dosen zu geben und abends 
eine kompakte von ı g bis zu ı!/, g folgen zu 
lassen; es geschieht dies am besten eine halbe 
Stunde vor dem Zubettgehen, unter Nachtrinken 
von I oder 2 Tassen einer recht warmen Flüssig- 
keit. Sobald sich das Schlafbedürfnis einstellt, 
geht dann der Patient zu Bett; er schläft ziemlich 
bald ein. Der Adalinschlaf dauert meist 6 Stun- 
den; oft schließen sich daran noch einige Stunden 
des „natürlichen“ Schlafes an. Aber auch für die- 
jenige Gruppe von Patienten, die zwar gut ein- 
schlafen können, jedoch nach wenigen Stunden der 
Ruhe wieder erwachen, ist das Adalin von ebenso 
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großer Bedeutung. (Nach dem Erwachen eine, höch- 
stens zwei Tabletten mit warmer Flüssigkeit.) Denn 
hier handelt es sich jazumeist um die Herbeiführung 
eines Schlafes von nicht mehr als 6 Stunden Dauer. 
Die relativ schnelle Spaltung und Ausscheidung 
des Adalins bedingt eine verhältnismäßig kurze 
Dauer des Schlafes. Dafür hat es aber wiederum 
den Vorteil, daß die Patienten, sobald sie 
richtig ausgeschlafen haben, frisch und ohne 
jegliche Benommenheit des. Kopfes erwachen. 
Die sog. Nachwirkung, der posthypnotische Effekt, 
wie er nicht selten bei den schwer spaltbaren 
wahren Hypnoticis auftritt, fehlt ganz beim Adalin, 
weil es sehr schnell resorbiert und ausgeschieden 
wird. Man kann es daher im allgemeinen als ein 
harmloses Schlafanregungsmittel bezeichnen. 
Nicht indiziert ist es bei der Insomnie, die durch 
Schmerzen bedingt ist, angezeigt dagegen in 
allen denjenigen leichten Fällen von Schlaflosig- 
keit, wie sie häufig bei Nervösen und Neurasthe- 
nikern auftritt. Es ebnet durch seinen beruhigen- 
den Einfluß auf die Übererregbarkeit der nervösen 
Zentralorgane die Bahn des Zustandekommens 
eines natürlichen Schlafes. Die Verwendung des 
Adalins bei Keuchhusten erscheint aussichts- 
reich. 

Vasotonin (Teichgräber, Berlin. Kommt 
dem Yohimbin an und für sich schon eine aus- 
gesprochene Wirkung auf die Blutdruckverteilung 
im Körper zu, so wird dieselbe nach Angabe von 
Franz Müller und Fellner durch eine 
Beigabe von Urethan noch erhöht. Gleichzeitig 
aber wird auch die spezifische Wirkung des 
Yohimbins auf die Genitalsphäre, also die Er- 
regung der letzteren, durch die Beigabe von Ure- 
than wesentlich herabgesetzt. Die Autoren be- 
zeichnen das Vasotonin als eine Doppelverbindung 
des Yohimbins mit dem Urethan. Der Hersteller 
des Präparates hat, da für diese Angabe exaktes 
Material in genügendem Umfange noch nicht 
herbeigebracht werden konnte, hieraus die Kon- 
sequenzen gezogen und den durchaus anzuer- 
kennenden Weg gewählt, die ursprüngliche 
Deklaration fallen zu lassen. Nunmehr wird das 
Vasotonin bezeichnet als ein Gemisch aus einem 
Gewichtsteil Yohimbinsalz und fünf Teilen Ure- 
than. Um Auskristallisieren zu vermeiden, wird 
neuerdings eine Spur Milchsäure (pro dosi I mg) 
hinzugefügt. Es kommt in Ampullen, enthaltend 
ca. 1,2 ccm Lösung, in den Handel. In I ccm 
sind ı cg des Yohimbinsalzes und 5 cg Urethan ent- 
halten. Das Vasotonin hat sich als blutdruckherab- 
setzendes, gefäßerweiterndes Mittel brauchbar er- 
wiesen. In subkutaner Applikation wird es des 
weiteren empfohlen bei Angina pectoris, bei 
anderen arteriosklerotischen Beschwerden und 
Bronchialasthma. 

Eisensajodin (Farbwerke- Höchst und 
Farbenfabriken, Elberfeld). Es handelt sich hier- 
bei um das Eisensalz der Jodbehensäure mit einem 
Gehalt von rund 25 Proz. Jod und 5,7 Proz. Eisen. 
Es entsteht bei Einwirkung von Eisenchlorid auf 
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jodbehensaure Salze. Das Präparat hat insofern 
eine gewisse Bedeutung, als es lipoidlöslich ist; in 
Wasser ist es nicht löslich und besitzt daher 
keinen Eigengeschmack. Die relativ leichte Lös- 
lichkeit in fetten Olen, nebenbei bemerkt nicht 
in allen, ist eine Eigenheit, die den bisher in 
den Handel befindlichen Eisenjodverbindungen 
nicht zukommt. Mit Bezug hierauf nimmt das 
Eisensajodin eine Sonderstellung unter den 
Eisenjodverbindungen ein. Die Geschmackfrei- 
heit des Eisensajodins gestattet vor allem eine 
langdauernde Medikation von Jod und Eisen, 
besonders bei Kindern durchzuführen, zumal das 
Präparat von den Schleimhäuten des Magens 
und des Darmes gut vertragen wird. Die In- 
dikation ergibt sich ohne weiteres aus den Kom- 
ponenten. Überall dort, wo es sich neben der 
spezifischen Jodwirkung noch um die roborierende 
des Eisens handelt, wird man das Eisensajodin 
verwenden können. Z. B. bei den anämischen 
Formen der Skrophulose und der Arteriosklerose, 
bei den meist sehr lIymphatischen Kindern der 
hereditären Lues u. a Es läßt sich in Pulver- 
form schlecht nehmen, ebensowenig auch mit 
Wasser, Milch oder ähnlichem gemischt, da 
es infolge seiner Unlöslichkeit und seinem fett- 
artigen Charakter immer auf der Oberfläche der 
Flüssigkeit schwimmen bleibt. Man kann es auch 
schlecht in Papierkapseln dispensieren, weil es an 
denselben zu leicht haften bleibt. Infolgedessen 
kommt das Eisensajodin ausschließlich in Form 
der Tabletten in den Handel, die mit Schokolade 
komprimiert sind. Eine jede Tablette enthält 
0,125 Jod und 0,028 Eisen. In einer Beziehung 
hat auch das Eisensajodin einen gewissen Vorzug 
vor dem bekannten Sajodin, will man von der 
Beigabe des Eisen als therapeutischen Adjuvans 
absehen. Es wurde nämlich wiederholt, teil- 
weise sogar unter Benutzung eines Materiales, 
das eine ganz besondere Idiosynkrasie gegen 
Jodpräparate, selbst gegen Sajodin besitzt, fest- 
gestellt, daß in solchen Fällen das Eisensalz des 
Sajodins überraschenderweise besser vertragen 
wird, daß also kein Jodismus nach Eisensajodin 
auftrat. 

Daß diese bessere Verträglichkeit der Kom- 
ponente „Eisen“, zukommt, ist durch experi- 
mentelle Versuche erwiesen, aber wie diese 
Wirkung zustande kommt, darüber sind bis jetzt 
Anhaltspunkte noch nicht gefunden. Die leichte 
Löslichkeit des Mittels in Ol hat, wie wohl verständ- 
lich, dazu geführt, auch hieraus Lösungen in Leber- 
tran u. ä. herzustellen, die den Vorzug relativer 
Geschmackfreiheit besitzen, bzw. die nur den Eigen- 
geschmack der betreffenden Olsorten zcigen, da 
ja Eisensajodin selbst geschmackfrei ist. Diese 
Ole, es handelt sich um einen Lebertran und 
eine Emulsion, sind so eingestellt, daß je IO ccm 
gleichwertig sind 0,02 g Jod und 0,008 g Eisen. 
Sie haben große Vorzüge vor dem oft recht 
schlecht schmeckenden Jodeisenlebertran. (Her- 
steller: Schweizer Apotheke, Berlin W. 3). 


Peristaltin (Chem. Industrie, Basel). In den 
Rhamnusdrogen Frangula, Cascara Sagrada usw. 
hat Tschirch Anthracenderivate (Emodin und 
Giykoside davon) nachgewiesen, und man hat 
bislang auch die Annahme vertreten, daß jenen 
die ekkotropische Wirkung zukäme, zumal diese 
Derivate auch im Rhabarber, in der Aloe und 
Senna vorkommen. Es gelang aber aus der 
Cascararinde eine Gruppe neuer Glykoside zu 
gewinnen, welche die chemischen Merkmale der 
Emodine nicht zeigen, trotzdem aber eine stark 
abführende Wirkung entfalten. Ein solcher Stoff 
ist das Peristaltin, ein wasserlösliches Glykosid 
von der Formel C,,H,sO,. Die üblichen Re- 
aktionen erweisen die Glykosidnatur des Körpers; 
ebenso daß letzterer nicht zu den Anthracenderi- 
vaten gehört. Deshalb bietet der neue Körper 
ein gewisses pharmakologisches Interesse. In der 
Tat ist auch die Wirkung des Peristaltin ab- 
weichend von der der Glykoside der Anthra- 
cenderivate. Die letzteren wirken erfahrungs- 
gemäß im unteren Darmabschnitt, da sie nur 
ganz allmählich Oxymethylanthrachinone abspal- 
ten. Auch beim Peristaltin tritt die Wirkung 
erst nach mehreren Stunden ein; der Vorzug 
liegt darin, daß das neue Mittel die Nieren 
weniger reizt, als dies bisweilen bei Gebrauch 
von Aloe beobachtet wurde. Der Hauptwert des 
Peristaltin ist aber, daß es auch subkutan mit 
gutem Erfolg appliziert werden kann. Und da- 
durch unterscheidet es sich von allen ihm phar- 
makologisch nahestehenden Stoffen. 


Tyramine (Burrough Wellcome & Co., l.ondon), 
ist das salzsaure Salz des p. Hydrooxyphenyläthylamins, das 
von Barger im Mutterkorn gefunden wurde und dessen syn- 
thetische Darstellung inzwischen gelungen ist. Es wird durch 
Reduktion des Hydroxybenzylceyamid erhalten. Die Wirkung 
der Substanz, die der hauptsächlichste wirksame Bestandteil des 
wäßrigen Extraktes aus Mutterkorn ist, entspricht im allgemeinen 
derjenigen der Nebennieren. Tyramine setzt den Blutdruck 
herab, jedoch in viel geringerem Maße als das Adrenalin. 
Fine interne oder subkutane Anwendung ist dort nicht an- 
gezeigt, wo es sich um schnelle und sichere Wirkung handelt, 
also nicht wo Gefahr im Verzug ist. Eher sind Erfolge bei 
Uteruskontraktionen post partum zu erwarten. Deutsche 
Literatur liegt nicht vor. 


Carbenzym (Dr. Freund & Redlich, Berlin). Die 
Absorptionstfähigkeit der Kohle ist bekannt. Auch Trypsin 
wird von der Kohle zurückgehalten; ein Teil des Fermentes 
wird dauernd fixiert, ein anderer Jedoch nur derart aufge- 
nommen, daB er beim Zusammentreffen mit geeigneten Sub- 
stanzen z. B. Kascin imstande ist, seine Fermentwirkung aus- 
zuüben. Ob es sich bei der Absorption durch Kohle aus 
Lösungen um eine physikalische, um cine reine Oberflächen- 
wirkung oder um eine chemische Bindung handelt, ist noch 
nicht entschieden. Wir wissen ja aus den Hlarnuntersuchungen, 
daß durch die Kohle Stoffe zurückgehalten werden, die durch 
Wasser nicht wieder vollständig auswaschbar sind. Da die 
Resorption des 'Irypsins seitens des Körpers eine allmähliche 
und langandauernde ist, so bietet sie gewisse Vorzüge vor 
der üblichen Trypsinbehandlung. Eine derartige Fermentkohle, 
hergestellt aus P’ilanzenkohle, führt die Bezeichnung „Carbenzym‘“, 
Verwendet wurde sie intern mit Erfolg bei Meteorismus und 
dadurch bedingte Darmbeschwerden und äußerlich als Streu- 
pulver bei schlecht heilenden Geschwüren. Recht günstig 
wirkt die lokale Carbenzymanwendung bei chirurgischen Tuber- 
kulosen; hierbei steht sie dem Jodoform nicht nach. 

Lubilein (Weil, Frankfurt a. M.). Daß die vom Darm- 
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kanal aus resorbierte Galle eine Steigerung der Gallenaus- 
scheidung herbeiführt und demgemäß als Cholagogum wirkt, 
kann als eine feststehende Tatsache angesehen werden. Ihre 
therapeutische Verwendung scheiterte bislang an der schlechten 
Verträglichkeit der tierischen Galle von seiten der Magen- 


schleimhaut. Um was es sich beim Eubilein handelt — es 
heißt nur eine tierische Galle mit überwiegendem Glykochol- 
säuregehalt — ist nirgends gesagt; wir wissen nur, daß es in 


Gelatinekapseln, die durch Härtung gegen Pepsinsalzsäure 
widerstandsfühig gemacht sind, dispensiert wird. 


Antituman (Riedel, Berlin. Um das 
Wachstum der Krebszellen hintanzuhalten oder 
letztere abzutöten oder die von ihnen abge- 
sonderten Stoffe zu neutralisieren, bediente sich 
Oestreich eiges Bestandteiles der Arterienwand 
und des Knorpels. Als Ausgangsmaterial für das 
Antituman dient die Knorpelsubstanz, in welcher 
die Chondroitinschwefelsäure als Hauptbestandteil 
des darin enthaltenen Chondromucoids vorkommt. 
Das Antituman ist das Natronsalz. Die An- 
wendung gegen maligne Geschwüre gründet sich 
auf die Beobachtung, daß gewisse knorpelhaltige 
Körperteile niemals den Sitz karzinomatöser Ge- 
schwülste bilden. Oestreich nimmt daher an, 
daß die knorpeligen Körperteile eine „krebs- 
widrige“ Substanz enthalten müßten. 


Riba (Dr. Schwickerath, Bremen). Von 
den Eiweißkörpern, die im Berichtsjahr zur Ein- 
führung gelangten, liegt ein wasserlösliches und 
ein wasserunlösliches vor. Das wasserlösliche ist 
Riba und zwar handelt es sich hierbei um ein 
Eiweißpräparat aus Fischfleisch. Es besteht haupt- 
sächlich aus Albumosen neben kleinen Mengen 
Purinbasen und Kreatinin. Es wird gut resorbiert, 
insbesondere gut per Klysma. Die Indikationen 
decken sich mit denen aller anderen Eiweiß- 
präparate.e. Der Geschmack in Lösung ist gut, 
dagegen wirkt der Geruch des Mittels in dem 
Moment der Entnahme aus der Büchse und beim 
Einschütten in Wasser nicht gerade sehr sym- 
pathisch, da er deutlich an Leim, Trimethyl- 
amin usw. erinnert. 


Das zweite Präparat ist das Sarton (Farben- 
fabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld) 
aus der Soja hispida hergestellt, der der geringe 
Gehalt an Kohlehydraten entzogen ist. Da es so 
gut wie kohlehydratfrei ist, wird es besonders 
als Diabetikerbeikost empfohlen. 


e 


Für die äußere Anwendung gelangten folgende 
Präparate zur Empfehlung: 


Cycloform (Farbenfabriken, Elberfeld). Es 
entsteht durch Veresterung von p. Amidobenzoe- 
säure mit Isobutylalkohol Sm. 64-—65° Ver- 
gleichen wir die chemische Konstitution der wich- 
tigsten lokalen Anästhetika der Neuzeit, so finden 
wir, daß im Cycloform eine prinzipielle Ver- 
schiedenheit gegenüber dem Orthoform und An- 
ästhesin nur im geringen Maße besteht. Das 
alte Orthoform unterscheidet sich von dem 
Orthoform neu nur durch die Stellung der 
Gruppen. Das Cycloform enthält an Stelle der 


Äthylgruppe einen Isobutylrest, den p. Amido- 
benzoesäureisobutylester. Hierzu soll bemerkt 
werden, daß mit der Zunahme der Kohlenstoff- 
atome im Alkoholradikal die Intensität der Wir- 
kung gesteigert wird, in dem konkreten Falle, 
daß die anästhesierenden Eigenschaften wachsen. 
Diese Tatsache finden wir ja auch bei den 
höheren Amidobenzoesäureestern wie z. B. den 
Amyl- und Benzylestern bestätigt, aber auch durch 
die pharmakologischen Versuche mit dem Cyclo- 
form. Der Wert des Mittels liegt, wenn man 
von seiner stark lokal anästhesierenden Wirkung 
vollständig absieht, in seiner relativ geringen 
Giftigkeit. Die letztere wird wiederum durch 
die Schwerlöslichkeit der Substanz bedingt. 
Während nämlich von Anästhesin c,079 Proz. in 
Wasser löslich sind, werden von Cycloform 
0,022 Proz., also etwa dreimal weniger gelöst. 
Die Indikationen sind im allgemeinen dieselben, 
nur macht es den Eindruck, als ob die Zeitdauer 
der Wirkung beim Cycloform aus den oben ge- 
nannten Gründen eine Verlängerung erfahren 
hätte. Die leichte Löslichkeit in Vaselin gestattet 
die Verwendung des Cycloforms in einer Form, 
in der der schmerzlindernde Effekt, also die An- 
ästhesie eine vollständige ist und sehr schnell 
eintritt, während bei der lokalen Applikation der 
Substanz als Pulver einige Zeit vergeht, da sie 
eben schwer löslich ist. Dadurch wird aber auch 
ihre toxische Wirkung ganz wesentlich herab- 
gesetzt. Die 5—ı0 Proz. Salbe entfaltet bei 
schmerzhaften Wunden, Brandwunden, Unter- 
schenkelgeschwüren, bei oberflächlichen karzino- 
matösen Geschwüren eine beachtenswerte schmerz- 
lindernde Wirkung; gleichzeitig wirkt sie auch 
antiseptisch und granulationsfördernd. 


Zinkopyrin (Knoll & Co). Es handelt 


.sich hierbei keineswegs um einen chemischen 


Körper, dessen Darstellung der neuesten Zeit 
vorbehalten war. Das Zinkopyrin ist vielmehr 
dem gleichen Schicksal unterworfen wie das 
Aspirin. Auch letzteres war als chemisches Prä- 
parat schon seit Jahrzehnten bekannt und seine 
Herstellung in der Literatur beschrieben. Da- 
gegen wurden damals die pharmakologischen 
Eigenschaften der Acetylsalizylsäure nicht erkannt, 
ebensowenig wie diejenigen eines Doppelsalzes 
des Antipyrins mit dem Chlorzink durch Schuyten 
im Jahre 1895. Das Chlorzinkdimethylpheny]- 
pyrazolon ist ein solches Doppelsalz aus einem 
Molekül Chlorzink und zwei Molekülen Antipyrin 
(C ,H,,N,O),ZnCl,, das einen Gehalt von 26'/, Proz. 
Chlorzink aufweist (Sm. 156°). Es soll dort in 
Anwendung gezogen werden, wo es sich um eine 
Atzwirkung im Sinne derjenigen des Chlorzinks, 
jedoch in abgeschwächter Form handelt. Eine 
aus dem Mittel hergestellte Gaze findet daher 
eine erfolgreiche Verwendung zum Tamponieren 
inoperabler maligner Geschwüre, besonders Uterus- 
karzinome. 


Mucusan (Dr. Foelsing -Frankfurt a. M.) ist das Bor- 
zinkdoppelsalz der Salizylsäurc. Es existiert ein Borylnatrium- 
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salizylat, analoge K.-, Ca.-, Mg.-Salze sind gleichfalls bekannt ; 
daher ist auch ein Zinksalz möglich. Ks ist ein weißes, in 
Wasser, Alkohol und den üblichen Solventien lösliches Pulver. 
Anwendung findet es, seinen Komponenten entsprechend, bei 
gonorrhoischen Infektionen, anderen Erkrankungen der Schleim- 
häute, im allgemeinen als Antiscptikum und Adstringens in 
Lösungen bis zu ı Proz. 


Hegonon (Chem. Fabrik Schering). Neue 
Heilmittel gegen die Gonorrhoe bieten dem Arzt 
ebensogern eine Abwechslung, wie neue Ange- 
bote brauchbarer Schlafmittel. Das neue durch 
Einwirkung von Silbernitrat auf Albumosen bei 
Gegenwart von Ammoniak erhaltene Präparat 
enthält 7 Proz. organisch gebundenes Silber. Das 
Hegonon findet eine günstige Beurteilung und 
wird in Dosen von 1:400 zu Injektionen in die 
Harnröhre, in Verdünnungen von 1:6000 (bis 
zu 2000) zu den großen Spülungen gebraucht. 
Es wird dem Mittel besonders der Vorteil zu- 
geschrieben, daß es im Vergleich zu anderen 
weniger oft zu Komplikationen führt. 


Thilaven (Dieterich, Helfenberg). Es 
handelt sich hierbei um das von Nagelschmidt 
schon früher beschriebene Thiozon. Das Thilaven 
ist im wesentlichen eine Auflösung des Linalyl- 
acetatthiozonids in Alkalithiozonat. Es cnthält 
gegen 5 Proz. Gesamtschwefel, von letzterem etwa 
14 Proz. organisch gebundenen, leicht resorbierbaren 
Schwefel als Thiozonid. H.Erdmann hatte ge- 
funden, daß man mehrere Alkohole und Ester 
der Terpenreihe mit Schwefel in Reaktion bringen 
kann. Linalylacetat gibt durch einfache Addition 
eines dreiatomigen Moleküles S einen Körper, 
den er Linalylacetatthiozonid genannt hat. Diese 
Substanz, ein dickflüssiges schwarzbraunes Ol], ist 
ungiftig und wird von der Haut aus gut resorbiert: 
die Gesamtschwefelsäure im Harn wird um 30 Proz. 
und mehr erhöht. Zur Verdünnung wird eine 
alkoholische Schwefelalkalilösung des Alkalithio- 
zonats K,S, oder Na,S, verwendet, da es ein 
sehr gutes Lösungsmittel für die Schwefelbalsame 
bildet. Eine solche Lösung ist das Thilaven. 
Das Indikationsgebiet ist ein ausgedehntes. Die 
Glyzerinemulsionen von 5—10 Proz. haben sich 
bei chronisch entzündlichen Affektionen, Exsu- 
daten an den weiblichen Beckenorganen sehr gut 
bewährt; sie haben schmerzlindernde und resor- 
bierende Wirkungen im Sinne des Ichthyol, dessen 
Ersatz sie auch erstreben. Es hat des weiteren 
eine spezifische Wirkung bei parasitären Haut- 
krankheiten. Mit warmem Wasser gemischt, gibt 
es ein künstliches Schwefelbad mit relativ ge- 
ringem Geruch nach Schwefelwasserstoff. 


Afridolseife (Farbenfabriken, Elberfeld). 


Von besonderem Interesse dürfte die Lösung eines Problems sein, 
das in gleicher Weise Ärzte und Chemiker schon seit Jahrzehnten 
beschäftigt hat, nämlich die Herstellung einer dauernd halt- 
baren, mit hoher Desinfektionskraft ausgestatteten Stückseife. 
Alle unscre heutigen Desintfizientien, so gut sie auch in wäßriger 
l.ösung sich bewähren mögen, versagen nämlich entweder voll- 
ständig, zum mindesten jedoch bis zu cinem gewissen Grade, 
wenn sie in Verbindung mit Seife zur Anwendung gelangen. 
Das wissen wir vorzüglich von Karbolsäure und auch einigen 


Derivaten derselben. Sie erfahren hicr eine Umwandlung in 
die entsprechenden wenig oder gar nicht wirksamen Alkali- 
salze; der in wäßriger Lösung an sich schon schwach und 
oberflächlich wirksame Formaldehyd verflüchtigt sich auch aus 
den Stückseifen, diese dabei zugleich zersetzend, und die 
(uecksilbersalze, wie z. B. das Sublimat, das Oxycyanid und 
die desinfektorisch nahezu unwirksamen (Juccksilbereiweiß- 
verbindungen erleiden schnell Zersetzung, teils durch Reduk- 
tion, die selbst bis zu metallischem (Juecksilber führt, teils 
durch Umwandlung in die unwirksamen Quecksilbersalze der 
Fettsäuren. Es ist nun Schoeller und Schrauth im Anschluß 
an ihre Arbeiten über organische Quecksilberverbindungen 
gelungen, Quecksilberpräparate herzustellen, welche einmal 
dem reduzierenden Einfluß des Seifenkörpers standhalten, dann 
aber auch auf Grund der komplexen Bindung der Substanz 
eine- Reaktion derselben mit den fettsauren Alkalien aus- 
schließen. Die von ihnen dargestellten Salze zeigen trotz der 
Komplexbindung des Quecksilbers hohe, unter Berücksich- 
tigung des Quecksilbergchaltes dem Sublimat gleichwertige 
Desinfektionskraft. Sie fällen Eiweiß nicht und wirken somit 
ohne Reiz- oder Ätzwirkung. Aus der großen Zahl der dar- 
gestellten Verbindungen wurde als Zusatz für den Seifenkörper 
das Natriumsalz der Oxyquecksilber-O-Toluylsäure ausgewählt, 
welches rund 53 Proz. (Quecksilber enthält. 


Die Seife, welche 4 Proz. Salze enthält und 
unter dem Namen Afridolseife in den Handel 
gebracht wird, zeigt nach den oben genannten 
Autoren eine sehr bedeutende Desinfektionskraft, 
z. B. kann man mittels derselben in 8—10 Minuten 
vollkommene Keimfreiheit der Hände, einschließ- 
lich der Unternagelräume und der Nagelfalze er- 
reichen. Das Afridol selbst erwies sich auch bei 
strengster Prüfung in wäßriger Lösung als dem 
Sublimat durchaus gleichwertig, bei Gegenwart 
von Seife aber ihm sogar überlegen, indem Milz- 
brandsporen (an Granaten angetrocknet) bei 
Gegenwart von Seife durch Sublimat 1: 2000 
nicht in 120 Minuten, durch Afridol aber bei 
gleichem Quecksilbergehalt ‘der Lösung bereits 
in 5 Minuten abgetötet wurden. 

Da die Afridolseife auf Grund der Komplex- 


. bindung des Quecksilbers auch metallische Gegen- 


stände (ärztliche Instrumente usw.) nicht amalga- 
miert, so ist sie in der Tat gecignet, die vom 
theoretischen und praktischen Standpunkt aus 
unhaltbare Sublimatseife in verläßlicher Weise zu 
ersetzen. Auf Grund ihres großen Reinigungs- 
vermögens eignet sie sich nicht nur zur Des- 
infektion von Händen vor der Vornahme einer 
Operation, vor und nach gynäkologischen Unter- 
suchungen (Hebammen), sondern überhaupt zur 
Desinfektion und Reintgung aller Körperteile und 
Gegenstände, die mit ansteckenden Stoffen in 
Berührung gekommen sind. Inwieweit sie sich 
bei bakteriellen und parasitären Hautkrankheiten 
bewähren wird, muß noch die Zukunft lehren; 
aber es eröffnet sich für sie eine weite Perspektive, 
zumal ja ein großer Teil verschiedener Haar- 
krankheiten die Anwendung eines guten Des- 
infektionsmittels notwendig macht. Erläuternd 
kann ich aus persönlichen Beobachtungen hinzu- 
fügen, daß Waschungen der Kopfhaut — etwa 
3—4mal in der Woche —- vorhandene Schuppen- 
bildung vollständig beseitigt und einer Erneuerung 
vorbeupgt und, was ich inzwischen schon in 
3 Fallen beobachtete, daß hierdurch bedingter 


Goldmann: Die wichtigsten neuen Arzneimittel. 


335 


Haarausfall vollständig sistier. Auch bei Furun- 
kulose bewährte sich die Afridolseife, will man 
der Übertragung der Infektion von Ort zu Ort 
vorbeugen. Man wäscht täglich die Prädilektions- 
stellen, z. B. Nacken, und läßt den Schaum 
mindestens Io Minuten einwirken, bevor man mit 
Wasser abwäscht. 

Lysochlor ist ein Chlormetakresol. Es wird 
als ein starkes Desinfektionsmittel empfohlen, das 
besonders schnell vegetative Spaltpilze, darunter 
die Eiterkokken vernichtet. Da es bei Gegenwart 
von Eiweiß und Scife an Wirksamkeit nicht oder 
nur wenig einbüßt, so ist es für die Hautdesin- 
fektion bestimmt. Hierfür wird eine ıproz. Lö- 
sung mit Alkohol Aceton gemischt (nach v. Herff) 
empfohlen. Wegen geringer Giftigkeit eignet 
sich das Lysochlor auch zu desinfizierenden Spü- 
lungen. 

Zimmtsäure-Allylester(Dr.Kronstein, 
Karlsruhe). 


Der Perubalsam war wiederholentlich Gegenstand der 
Untersuchungen, und cs wurden in ihm außer freier Zimmt- 
säure und Benzocsäure in eirem Harz nur noch Zimmtsäure- 
benzylester und Benzoesäurebenzylester nachgewiesen. Die 
Natur des Harzes wurde als Zimmtsäure- und Benzvesäure- 
ester eines Harzalkohols erkannt. Kronstein vertritt nun 
die Ansicht, daß die Entstehung des Harzes auf cine Poly- 
merisation eines monomolekularen Zimnitsäureesters zurück- 
geführt werden kann. Der im Perubalsam enthaltene Benzyl- 
ester läßt sich weder durch Wärme noch durch Sonnenlicht 
polymerisieren. Anders verhält sich der Zimmtsäureallylester. 
Durch andauerndes Erwärmen läßt er sich zu einem Harz 
polymerisieren, das sowohl in chemischer als auch physi- 
kalischer Hinsicht mit dem Harz des Perubalsams identisch ist. 
Demnach müßte vor der Bildung des Perubalsamharzes in den 
Sekretbehältern Zimmtsäureallylester im monomolekularen Zu- 
stande enthalten sein, der durch Polymerisation zum Harz 
verbraucht wird. So wäre es auch verständlich, daß die 
Wirkung des Perubalsams nicht stets eine gleichmäßige be- 
sonders bei der Wundbehandlung ist, da eine solche von der 
Aufbewahrungszeit des Balsams mit bedingt wird. 


Der Zimmtsäureallylester ist eine helle, gelb- 
liche, stark aromatisch riechende Flüssigkeit, die 
insbesondere dort sich als brauchbar erwiesen 
hat, wo es sich um die direkte Beeinflussung 
offener tuberkulöser Herde handelt. Es geschieht 
dies aus Zweckmäßigkeitsgründen unter Ein- 
führung von Gazestreifen, die mit Spuren des 
Medikamentes getränkt sind. Nach einigen 
Stunden entsteht dann eine erysipelartige Rötung 
und Schwellung in der Umgebung der Fistel. 
Es tritt eine starke Sekretion auf und eine lokale 
Leukozytose. 


Tuberkuline. Von denjenigen Präparaten, 
die den Zweck verfolgen, das Alt-Tuberkulin zu 
verbessern oder zu ersetzen, mögen die wichtig- 
sten an dieser Stelle erwähnt werden. Unter der 
Bezeichnung 

Tebean (Schering) hat E. Levy ein Pro- 
dukt hergestellt, das auf der Eigentümlichkeit der 
Galactose, Tuberkelbazillen in ihrer Virulenz ab- 
zuschwächen, beruht. Das Tebean enthält viru- 
lente Bazillen vom Typus humanus, die in 25 proz. 


 Zooglöen dokumentieren. 


Galactose 4!/, Tage bei 37° geschüttelt und dann 
im Vakuum so lange eingedampft werden, daß ı g 
Pulver 5 mg Bazillen enthält. Es unterscheidet 
sich also wesentlich von dem Alt-Tuberkulin und 
auch von der Koch'’schen Bazillenemulsion, der 
es sonst am nächsten steht, dadurch, daß es nicht 
die zermahlenen Bazillen, sondern die letzteren un- 
versehrt enthält und daß der durch die Galactose 
bewirkte Grad der Abschwächung immer derselbe 
bleibt; denn nach Annahme von Levy soll der Be- 
standteil Glyzerin in der Koch'’schen Emulsion die 
immunisierende Kraft der Bazillenelemente dauernd 
und fortschreitend abschwächen. Was die thera- 
peutischen Erfolge anbelangt, so genügt das 
zurzeit vorliegende Material noch nicht, um ein 
endgültiges Urteil abzugeben. ` 

Ein neues Tuberkulin wird von Rosen- 
bach in Göttingen zur klinischen Prüfung emp- 
fohlen. Es fußt auf der von ihm gemachten Be- 
obachtung, daß die Trichophytonpilze, das Tricho- 
phyton holosericum album, auf den verschiedensten 
Nährböden vorzüglich gedeihend, in hohem Maße 
lebendes tierisches und menschliches Gewebe an- 
greifen und in Zerfall bringen. Das Trichophyton 
entwickelt sich überraschend leicht und gern in 
Tuberkelbazillenkulturen. Es unterwächst und 
durchwächst die zusammenhängende Masse der 
Bazillen auf weite Strecken. Nach genügend 
langer Wachstumsdauer zeigen die Tuberkel- 
bazillen makroskopische Veränderungen, welche 
sich in dunklerer Färbung und in Zerfall der 
Zugleich ergibt der 
mikroskopische Befund, daß.die Involutionsformen 
der Tuberkelbazillen stark in den Vordergrund 
treten. Rosenbach steht auf dem Standpunkt, 
daß die Tuberkelbazillenkulturen in ihrer Gesamt- 
heit durch den Trichophytonpilz in der Weise 
beeinflußt werden, daß die giftigeren, labileren, 
molekularen Komplexe wohl zunächst angegriffen 
oder zerstört würden, während die stabileren, 
immunisierenden, Antitoxinbildung veranlassen- 
den erhalten bleiben. Die Herstellung dieses 
neuen Präparates möge nachstehend kurz skizziert 
werden: Auf 6—8 Wochen alte Tuberkel- 
bazillenkulturen werden Partikelchen des Tricho- 
phytenpilzes aufgebracht. Bei 20—22° C ent- 
wickelt sich dieser und hat nach 10—ı2 Tagen 
den größten Teil der Tuberkelbazillenkultur mit 
einem weißen Luftmycel überzogen. Dann 
wird die Kulturmasse (Tuberkelbazillen und 
Pilzkultur) vom Nährboden getrennt, mit einer 
Glyzerinkarbolsäurelösung versetzt, zerrieben, fil- 
triertt und mit der ebenfalls filtrierten Flüssig- 
keit des Nährbodens vereinigt. Das Volumen 
wird auf genau das Zehnfache der Pilzmasse 
(Tuberkelbazillen + Trichophyton) eingestellt und 
dem fertigen Tuberkulin zur Konservierung ein 
Zusatz von !/, Proz. Karbolsäure gegeben. 

Das neue Tuberkulin ist eine bräunliche, ' 
absolut klare Flüssigkeit von eigenartigem Ge- 
ruch. Es ist vor stärkerem Lichteinfluß, ins- 
besondere vor direktem Sonnenlicht zu schützen 
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Goldmann: Die wichtigsten neuen Arzneimittel. 


und muß deshalb in Flaschen aus braungelbem 
Glase aufbewahrt werden. 

Es scheinen die Versuche mit diesem Präparat 
noch nicht so weit gereift zu sein, um eine thera- 
peutische Verwendung auf breiterer Basis, ins- 
besondere in der Privatpraxis rechtfertigen zu 


können. Trotzdem muß auch dieses Produktes 
der Vollständigkeit wegen Erwähnung getan 
werden. 


in drittes, das weitgehende Beachtung ver- 
ient, ist die von Fritz Meyer angegebene 
„sensibilisierte Tuberkelbazillen-Emul- 
ven“ (Farbwerke-Höchst). 

Von jeher war es das Bestreben aller der- 
jenigen, welche sich mit der Auffindung thera- 
peutisch brauchbarer Tuberkulosepräparate be- 
faßten, Abkömmlinge von Tuberkelbazillen her- 
zustellen, die von jeder Giftwirkung für Tuber- 
kulöse frei, aber doch noch befähigt sind, 
Heilungen bzw. immunisierende Wirkungen her- 
vorzubringen. Läßt man das spezifische Immun- 
serum, das bekanntlich mit agglutinierenden und 
präzipitierenden, mit bakteriolytischen und kom- 
plementverankernden Eigenschaften ausgestattet 
ist, auf Tuberkelbazillen einwirken, so gehen so- 
wohl mit dem Serum wie auch mit den Bazillen 
tiefergreifende Veränderungen vor sich. Es wird 
das Serum aller jener bereits gekennzeichneten 
Eigenschaften beraubt. Es enthält keinerlei 
Immunstoffe mehr, aber auch keine nachweis- 
baren Mengen von Tuberkelgift, denn man kann 
mit ihm nicht mehr bei infizierten Tieren die 
Reaktion hervorrufen, oder spezifisches Antigen 
in ihm nachweisen. Unter der Einwirkung des 
spezifischen Serums werden die Tuberkelbazillen 
ihrer Giftigkeit beraubt, sie sind „selbsthemmend“ 
geworden. Die Herstellung des Präparates ist im 
Prinzip die folgende: 

Ein Tuberkuloseserum mit nachweisbarem Ge- 
halt an spezifischem Ambozeptor wird mit einer 
Bazillenemulsion einige Zeit im Brutschrank zu- 
sammengelassen und darauf zentrifugiert. Es 
bilden sich zwei Schichten, die obere enthält das 
Serum, der Nicderschlag besteht aus der Bazillen- 
emulsion, deren Rezeptoren Antikörper aus dem 
Serum verankert haben. Unter Beigabe von 
physiologischer Kochsalzlösung wird dann noch 
mehrfach zentrifugiert. Im einzelnen vollzieht sich 
nach der Anweisung der Höchster Farbwerke die 
Technik wie folgt: Gut gewaschene und scharf ge- 
trocknete Tuberkelbazillen vom Typus humanus 
werdenmiteinerausder Bestimmung der spezifischen 
Immunstoffe zu berechnenden Menge des frischen 
Tuberkuloseserums versetzt. Dieses Gemisch ver- 
bleibt mehrere Tage im Brutschrank bei 37°’ C 
und wird hierauf in Schüttelapparaten mit Glas- 
perlen so lange verarbeitet, bis man in ent- 
nommenen Proben intakte Tuberkelbazillen nicht 
mehr nachzuweisen vermag. Hierauf werden die 
zertrümmerten Bazillenmassen durch Zentrifugieren 
vom Serum getrennt, mit physiologischer Koch- 
salzlösung gewaschen und schließlich mit 40 Proz. 


Doppelte und mehr. 


Glyzerinwasser, dem ein Zusatz von 0,5 proz. 
Karbolsäure gegeben wird, zu feinen Emulsionen 
verarbeitet. Der Gehalt dieser Emulsion an 
Bazillensubstanz beträgt 5 mg in I ccm. — 

Es handelt sich also bei der Meyer'schen 
sensibilisierten Bazillenemulsion um ein solches, 
in dem die Ambozeptoren des Serums verankert 
sind. Man vermag dadurch diese Ampozeptoren 
im Verein mit Tuberkulin dem Körper einzu- 
verleiben, ohne den gefährlichen Ballast des 
körperfremden Serums mitschleppen zu müssen. 
Es ist dies, wie Wolff-Eisner schreibt, ein 
erfreulicher Fortschritt auf dem Gebiet der 
Simultantherapie d. h. der gleichzeitigen Anwen- 
dung von Tuberkulin und Serum. Man kann 
demzufolge mit Recht von einem „entgifteten 
Tuberkulin“ sprechen. 

Die klinische Anwendung der sensibilisierten 
Bazillenemulsion (über welche bisher Citron, 
Edmund Meyer, Katzenstein und Cohn 
berichtet haben), ergibt in der Tat, daß dieses 
neue Präparat _mehr leistet als die_ seitherigen 
Tuberkuline oder Derivate derselben. 
heit kann man bereits jetzt von ihm behaupten, 
daß es im Gegensatz zu den bisherigen Produkten 
nur äußerst selten Nebenwirkungen auslöst, daß 
es wesentlich besser vertragen wird und genau 
dieselben deutlichen Heilwirkungen besitzt wie 
die Bazillenemulsion. Gebraucht wird es in sub- 
kutanen Einspritzungen. Man beginnt mit der 
Dosis I : 1000000 — I = 5 mg Trockensubstanz 
— und steigert je nach dem Befinden um das 
Nur selten treten lokale 
und allgemeine Reaktionen auf. Man kann da- 
her die Meyer'’schen sensibilisierte Bazillen- 
emulsion als eine bedeutungsvolle Verbesserung 
auf dem Gebiet der Tuberkulinmedikation be- 
trachten. 

Endotin (Gesellschaft Tuberkulin, St. Peters- 
burg). Der Zweck der Herstellung der angeb- 
lichen „Reinsubstanz“ des Alttuberkulins war, die 
dem letzteren zugeschobenen Nebenwirkungen 
auszuschalten. Durch Behandlung des Alttuber- 
kulins mit Alkohol, durch nachfolgendes Dekan- 
tieren und Zentrifugieren und schließlich durch 
Behandlung mit heißer verdünnter Alkalilauge 
werden die nicht spezifischen Albumosen eliminiert, 
ebenso Kochsalz und Glyzerin. Was zurückbleibt, 
ist das chemisch und .biologisch unangetastete 
spezifische Prinzip des Alttuberkulins. Fieber und 
andere Allgemeinreaktionen, durch Alttuberkulin 
hervorgerufen, werden den Albumosen zugeschrie- 
ben. Dafür sind zunächst die Belege nicht er- 
bracht. Auch eine Identifizierung mit dem Koch- 
schen albumosefreien Tuberkulin weist ein früherer 
Schüler Koch'’s zurück. Im Gegenteil beweist er 
(Jochmann), daß die Voraussetzungen, die 
Gordon für die Spezifizität seines Endotins an- 
führt, auf Trugschlüssen beruhen. — Jochmann 
bezeichnet daher die Einführung des Endotins als 
einen Rückschritt. Es stelle keinesfalls die isolierte 
spezifische Substanz des Alttuberkulins dar, sondern 
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ist im Gegenteil überaus arm an spezifisch wirk- 
samen Stoffen. Da das Endotin auch Herd- 
reaktionen und relativ häufig auch Fieberreak- 


tionen selbst bei vorsichtiger Anwendung hervor- 
ruft, so kann in ihm ein Vorteil vor dem Tuber- 
kulin Koch’s nicht gefunden werden. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Das vor einem 
halben Jahre als Schlafmittel von der Firma 
Bayer in Elberfeld in die Therapie eingeführte 
Adalin hat sich bewährt und kann für die Praxis 
empfohlen werden. Zahlreiche Mitteilungen liegen 
vor, welche in der „Med. Klinik“, in der „Münch. 
med. Wochenschr.“, in der „D. med. Wochenschr.“, 
in der „Berl. klin. Wochenschr.“, in der „Ther. d. 
Geg.“, ferner in neurologischen Blättern nieder- 
gelegt sind. Das Mittel gehört den Harnstoff- 
verbindungen der Fettreihe an, zu denen z. B. 
auch Veronal gehört. Außerdem ist Brom in das 
Molekül eingeführt. Seiner chemischen Konstitu- 
tion nach ist es ein Bromdiätylacetylharnstoff. 
In Tabletten zu 0,5 kommt es zumeist zur An- 
wendung, doch wegen seiner Geschmacklosigkeit 
kann man das farblose Pulver auch in Wein oder 
flüssig-breiigen Speisen geben; in Wasser ist es 
nur wenig löslich. Die schlafmachende Wirkung 
von !, g kann auch in schweren Fällen ver- 
doppelt werden. Zu !/, g hat es eine er- 
hebliche sedative Wirkung; man kann 2—3 mal 
am Tage diese Dosis verabfolgen. Kumulierende 
und sonstige schädliche Nebenwirkungen sind 
bisher niemals beobachtet worden. 

Wenn auch bei Asthma bronchiale das Jod, 


in kräftiger Dosierung als Jodnatrium lange Zeit 
angewendet, als ein spezifisches Mittel angesehen 
werden muß, so versagt es doch namentlich in 
denjenigen Fällen, die bereits mit Emphysem 
kompliziert sind, nicht selten. Unter den viclen 
anderweitigen Behandlungsmethoden ist bekannt- 
lich seit längerer Zeit das Tucker'’sche Ge- 
heimmittel als Nasenspray mit dem dazu 
gehörigen teueren Apparate in Gebrauch; es ist von 
Amerika aus eingeführt. Das Mittel ist in seiner 
Zusammensetzung aufgedeckt; es enthält Kokain 
und Atropin,. welche zwar einen günstigen Ein- 
fluß auf die Anfälle, wohl hauptsächlich reflek- 
torisch ausüben, aber infolge ihrer hohen Giftig- 
keit nicht unbedenklich empfohlen werden können. 
August Goldschmidt (Münch. med. Wochen- 
schr. 1910 Nr. 43) hat nun statt Kokain Alypin 
und statt Atropin Eumydrin eingeführt als 
weniger giftige Ersatzmittel und folgende Rezept- 
formel angegeben: Alypin nitr. 0,3, Eumydrin 
0,15, Glyzerin 7,0, Aqua dest. 25,00, Ol. pini. 
pumil. gtt. I M. D. S. zur Inhalation mit dem 
Sprayapparat. Jųlius Friedeberg (D. med. 
Wochenschrift 1911 Nr. 6) hat mit dieser 
Flüssigkeit sehr günstige Erfolge erzielt. Nur 
selten versagte sie. Statt des teueren Tucker- 
apparates empfiehlt Friedeberg den von 


Parke, Davis & Co. eingeführten vorzüglichen 
Glaseptiknebelspray, der außerordentlich fein 
arbeitet, sehr kompendiös ist und ganz aus Glas 
also aseptisch hergestellt ist. — Noch eine andere 
Behandlung des Asthmas und asthmaähn- 
licher Zustände wird empfohlen von Siegel 
(Med. Klinik 1911 Nr. 20). Es handelt sich um 
Vibrationsmassage an zwei ganz bestimmten 
miteinander korrespondierenden Punkten des 
Rückens. Diese beiden Punkte findet man ca. 
2 Querfinger unterhalb des untersten Endes der 
Skapula etwas medianwärts; sie liegen ungefähr 
in der Höhe des 7.—9. Brustwirbels. Schon nach 
1/,——-ı Minute tritt völlige Anderung der Atemnot 
und sogar Expektoration auf. Auf welchem Wege 
die Wirkung zustande kommt, vermag Siegel 
nicht anzugeben. Am besten verfährt man, wenn 
man einen Doppclansatz an dem Vibrator anbringt, 
um beide Punkte gleichzeitig zu treffen. 

Über eine eigenartige Behandlung der 
perniziösen Anämie berichtet Walter aus der 
Marburger medizinischen Klinik (Med. Klinik 1911 
Nr. 19). Es handelt sich um einen Fall von 
schwerer absolut typischer perniziöser Anämie 
(Poikilocytose,Normoblasten, Megaloblasten, Odeme 
höheren Grades). Vergeblich war der Fall be- 
handelt worden mit Eisen und Arsen, Arsen auch 
subkutan, Glyzerin, Darmeinspülungen, Darmdcs- 
infizientien, schließlich mit intravenöser Injck- 
tion von defibriniertem, Blut, das sehr schlecht 
vertragen wurde. Darauf wurde der Patient intra- 
muskulär mit defibriniertem durch Gaze 
fitrierten Blut einer an Polycythämie 
leidenden Patientin behandelt und zwar 
anfangs alle 5, später alle 8 Tage. Im ganzen 
wurden 15 Injektionen gemacht. Nach der 4. In- 
jektion setzte der Erfolg ein, der zum Schlusse 
ein vollendeter war. Die Odeme und Atem- 
not waren geschwunden, das Allgemeinbefinden 
zufriedenstellend. Das Blutbild nahezu normal. 
Dieser Zustand ist noch nach */, Jahren andauernd. 
Dem hyperglobierten Blute scheint eine, wie 
Walter meint, besonders starke Reizwirkung auf 
das Knochenmark inne zu wohnen. 

H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer Arbeit: 
Klinischer Beitrag zur Peritonitis tuberculosa bei 
Kindern (Berliner klinische Wochenschrift Nr. 19 
1911) nimmt Cassel zu dieser wichtigen Frage 
Stellung, nachdem er schon einmal seine Er- 
fahrungen in einer früheren Arbeit (Deutsche 
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med. Wochenschr. 1900 Nr. 37) niedergelegt 
hatte. Er berichtet jetzt über 45 Fälle, von denen 
22 bei Knaben und 23 bei Mädchen vorkamen. 
Doch ist nach seinen Erfahrungen nach der 
Pubertät die Erkrankung beim weiblichen Ge- 
schlechte viel häufiger. Unter den 45 Fällen 


fielen 38 in die ersten 6 Lebensjahre, darunter 


ı Fall, wo die Erkrankung bei einem 6 Monate 
alten Kind auftrat. Im zweiten Lebensjahr fanden 
sich bereits 8 Fälle. Cassel macht darauf aufmerk- 
sam, daß bei Anwendung der Kutanreaktion von 
34 tuberkuloseverdächtigen Kindern im zweiten 
Lebensjahr 41 Proz. positiv reagierten, während unter 
114 tuberkuloseverdächtigen Säuglingen nur bei 
"14 Proz. eine positive Reaktion eintrat. I4mal 
konnte Cassel nachweisen, daß die Infektion 
von Personen übertragen war, und zwar Iomal 
vom Vater, 2 mal von der Mutter, 2mal von 
Personen, welche in den Räumen der angesteckten 
Kinder längere Zeit gelebt hatten. In einem 
Drittel der Fälle zeigten sich neben der Bauchfell- 
tuberkulose noch andere tuberkulöse Erkrankungen. 
Nach Cassel ist das Scrophuloderma geeignet, 
auf die Diagnose Her Bauchfelltuberkulose bei 
Kindern in den ersten Lebensjahren hinzuweisen. 
4mal bestand nebenbei eine Knochentuberkulose, 
5mal eine Lungentuberkulose, 5 mal Verdacht 
auf Darmtuberkulose, 2mal Hodentuberkulose. 
Dagegen konnte trotz genauester Untersuchung 
und Beobachtung in 28 Fällen außer der Peri- 
tonitis tuberculosa keine andere Tuberkulose im 
Körper festgestellt werden. Nach Cassel ist 
die Prognose der Bauchfelltuberkulose, einerlei 
ob wir konversativ oder operativ vorgehen, noch 
eine recht ungünstige, da wohl die Hälfte der 
erkrankten Kinder nach längerer oder kürzerer 
Zeit ad exitum kommen. Von den 45 Fällen 
Cassel’s sind 15 geheilt, 15 gestorben, während 
15 nicht weiter beobachtet werden konnten. 
Doch nimmt Cassel an, daß von diesen wohl 
die überwiegende Mehrzahl gestorben sei. Cassel 


äußert sich über die Frage weiter: „Es ist jeden- 


falls sicher, und das muß ausdrücklich hervor- 
gehoben werden, daß, wie die Tuberkulose 
anderer Organe, so auch die ‘des Peritoneum 
spontan ausheilen kann.“ Langsam nimmt in 
solchen Fällen die Auftreibung des Leibes ab, 
während der Ascites schwindet, und auch die im 
Abdomen gefühlten Tumoren schwinden. Gleich- 


zeitig mit dem Rückgang der Abdominal- 
erscheinungen bessert sich das Allgemein- 
befinden, so daß durchschnittlich nach einem 


Jahr die Krankheit gänzlich behoben sein kann. 
Diese Beobachtungen Cassel’'s sind um so be- 
merkenswerter, als sie sich auf Kinder beziehen, 
die ohne jede innere Behandlung unter den 
schlechtesten hygienischen Verhältnissen bei 
ihren phthisischen Eltern lebten, so daß also von 
einer wirklichen Spontanheilung gesprochen 
werden kann. Mit Recht betont daher Cassel, 
daß die exspektative Therapie selbstverständlich 
größere Erfolge aufweist, wenn wir die Kinder 


Chirurgie. 


mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln 
pflegen und neben forcierter Ernährung ihnen 
Aufenthalt in frischer Luft oder an der See 
ermöglichen. Diese Annahme wird gestützt durch 
die günstigen Resultate, welche wir aus Sanatorien 
und Seehospizen haben. Von 31 Fällen, die 
Cassel ohne Operation behandelte, sind denn 
auch 8 geheilt, 9 gestorben und 14 ohne weitere 
Beobachtung; also doch 25 Proz. ohne Operation 
genesen. Von den 14 Operierten sind 6 kurze 
Zeit nach der Operation gestorben, 2 Fälle blieben 
ohne Nachricht, während 6 Fälle geheilt sind. 
Davon sind jedoch nur 4 jahrelang nach der 
Operation ohne irgendwelche Symptome der 
Tuberkulose, 2 dagegen von den anfangs durch 
Operation geheilten sind nachträglich noch an 
disseminierter Tuberkulose zugrunde gegangen. 
Aus diesen Daten Cassel’s geht allerdings her- 
vor, daß die Operation nur in wenigen Fällen 
eine Dauerheilung gewährleistet. Allerdings muß 
auch bei den operierten Fällen sorgsame Pflege, 
vor allen Dingen klimatische Therapie die Aus- 
heilung der Tuberkulose zu Ende führen. Cassel 
faßt auf Grund seiner Erfahrungen seine Stellung- 
nahme in dieser äußerst wichtigen Frage in 
folgender Weise zusammen: „Besteht bei zweck- 
mäßigem allgemeinem Regime in der Anwendung 
der äußeren und inneren Mittel nach mehr- 
wöchentlicher Beobachtung ein dauernder Fieber- 
zustand, tritt in der Anschwellung des Bauches 
kein Nachlaß, sondern eine Verschlimmerung ein, 
nimmt vor allem die Mazies zu, so zögere ich 
nicht, angesichts meiner erfolglosen Therapie die 
Kranken dem Messer des Chirurgen anzuvertrauen, 
welche Form der Peritonealtuberkulose auch an- 
genommen werden kann.“ 


Beiträge zur Faszientransplantation liefert 


Rehberg (Berl. Klin. Wochenschr. 1911, Nr. 20). 
Rehberg berichtet über 2 Fälle von Duraplastik. 


Bei dem ersten Falle handelte es sich um eine 
traumatische Epilepsie, die im Anschluß 
an einen vor Jahren erlittenen Schädelbruch auf- 
getreten war. An der Schädeldecke zeigte sich 
eine starke Verdickung, desgleichen an der Dura; 
außerdem waren Verwachsungen der weichen 
und harten Hirnhaut untereinander, sowie der 
Dura mit dem Knochen vorhanden. Dieser 
typische Fall von Rindenepilepsie wurde operativ 
behandelt. Und zwar wurde zunächst der Knochen 
abgetragen, dann aber nach dem Vorschlag von 
Tilmann und Krause die Dura eröffnet, und 
nun die Dura sowohl wie die weichen Hirnhäute, 
soweit sie sich verwachsen und verändert zeigten, 
exzidiertt. Namentlich von der Dura wurde ein 
großes Stück entfernt, um Verwachsungen der- 
selben, sowohl mit den weichen Hirnhäuten, wie 
mit der Knochendecke zu verhindern. Zum Er- 
satz der Dura wurde ein Lappen aus der rechten 
Fascia lata 6:6 cm groß, von Fett vorher gereinigt, 
auf den Duradefekt gelegt, derart, daß die 
Faszienaußenfläche der Hirnrinde zugekehrt war. 


Nervenleiden. 
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Die Ränder der Faszie wurden sodann an die 
Ränder der Dura mit Katgutnähten fixiert. Die 
von Kirchner zuerst angegebene Transplantation 
freier Faszien hatte auch in diesem Falle Erfolg, 
da die Faszie einheilte, ohne daß Wundstörungen 
auftraten. Auch zeigte sich, nachdem die Faszie 
angewachsen war, trotzdem der Durainnendruck 
vermehrt war, keine Vorwölbung an der trans- 
plantierten Stelle. In einem zweiten Falle handelte 
es sich um eine genuine Epilepsie. Hier 
wurde, nachdem anfangs ein Kocher'sches Ventil 
angelegt war, wegen Hirndruckerscheinungen eine 
Resektion am knöchernen Schädel, sowie an der 
Dura ausgeführt. Der 10:7!/, cm große Defekt 
in der Dura wurde wieder durch freie Faszien- 
transplantation gedeckt. Der Vorteil der 
Faszientransplantation ist hier ein doppelter, da 
einmal die zum Verschluß des Duradefcktes ge- 
nommene Faszie das Vorquellen des Schädel- 
inhaltes, Liquorabfluß und Hirnprolaps unmöglich 
macht, und außerdem von der Faszie aus auch 
der über ihr gelegene, knöcherne Defekt nicht 
mehr regeneriert werden kann, wie dies bei 
stehengebliebener Dura wegen ihrer knochen- 
bildenden Fähigkeit mitunter eintreten kann. Es 
ist also durch diese Faszientransplantation Ge- 
währ für eine dauernde Öffnung im Knochen 
und damit auch für eine günstige, dauernde Be- 
einflussung der Erkrankung gewährleistet. Weitere 
Vorteile der Faszientransplantation sind, daß die- 
selbe für große Defekte benutzt werden kann, 
und unter günstigen Verhältnissen gewöhnlich 
reaktionslos einheilt. Die freie Faszientrans- 
plantation ist daher den Methoden, die hetero- 
plastisches oder homoplastisches Material ver- 
wenden, vorzuziehen. In einem dritten Fall ver- 
wendete Rehberg die Faszie als gestielten 
Lappen zur Interposition bei Mobilisierung 
eines versteiften Gelenkes. Nach Ent- 
fernung aller Schwielen und Narben des steifen 
Kniegelenkes und nach vorgenommener Gelenk- 
mobilisation wurde ein gestielter Faszienlappen 
von der Außenseite des Oberschenkels genommen, 
in das Gelenk eingeschlagen, derart, daß die 
Außenseite der Fascia lata dem Femur, die Muskel- 
seite der Tibiafläche zugekehrt war, und dadurch 
diese Flächen voneinander, ebenso aber die Patella 
von der Vorderseite des Femurkopfes trennte. 
Auch hier heilte der gestielte Faszienlappen ein 
und verhinderte die knöcherne Wiedervereinigung 
der Gelenkflächen. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Nervenleiden 
Im „Neurol. Zentralbl.“ 1911 Nr. 2 teilt E.Salomon 
eine zweckmäßige Methode den Patellarreflex 


auszulösen mit. Er fordert den sitzenden oder 


liegenden Kranken auf, die Fußsohle vollkommen 
auf die Unterlage aufzusetzen, während der Unter- 
schenkel so weit vorgeschoben wird, als es mit 
einem völligen Aufsetzen der Fußsohle auf die 
Unterlage vereinbar ist; dann wird der Patient 


angewiesen, in dieser Stellung Fußspitze und 
Zehen nach abwärts zu drücken, d. h. also die 
Plantarflektoren des Fußes und der Zehen kräftig 
zu innervieren; gleichzeitig wird hierbei die Beuger- 
gruppe am Oberschenkel kontrahiert; dadurch wird 
die Erschlaffung des antagonistischen M. quadriceps 
herbeigeführt, d. h. es wird derjenige Effekt er- 
zielt, den man zur Auslösung des Patellarreflexes 
erstrebt. 


Über eine besondere Form des Schwindels, 
den Dauerschwindel (Vertigo permanens), berichtet 


H. Oppenheim im „Neurol. Zentralbl.“ 1911 Nr. 6. 
Er bringt 4 Krankengeschichten, die diesen Typus 
illustrieren. Es handelt sich durchweg um neuro- 
pathisch oder psychopathisch veranlagte Indivi- 
duen, bei denen sich das Leiden, und zwar ent- 
weder im jugendlichen oder mittleren Lebensalter 
entwickelt. Meist, doch nicht immer, liegt eine 
schwere Belastung vor. Die Individuen selbst 
sind Neuropathen oder Psychopathen. Das Leiden 
beginnt meist plötzlich mit einem heftigen 
Schwindelanfal. Im unmittelbaren Anschluß 
daran oder nachdem sich derartige Attacken 
einige Male wiederholt haben, bildet sich der 
Dauerschwindel aus, der Jahre und Dezennien 
hindurch bestehen bleibt, kontinuierlich, aber doch 
mit wechselnder Intensität. Von Zeit zu Zeit 
kommt es dazwischen zu echten Schwindelattacken. 
Erleichterung verschafft eine Fahrt in der Eisen- 
bahn, im Automobil oder Wagen. Der objektive 
Befund ist negativ, insbesondere fehlen alle Sym- 
ptome einer cerebellaren oder Labyrintherkrankung, 
das Ohr, Auge und die anderen Sinnesapparate 
sind normal. Nach Ansicht Oppenheim’s 
handelt es sich bei diesem Vertigo permanens 
um einen echten, nicht psychisch vermittelten 
Schwindel, der analog gewissen Formen des 
nervösen Dauerkopfschmerzes — wie z. B. der 
Hemicrania permanens — zwar nicht auf greif- 
baren materiellen Veränderungen beruht, aber auch 
nicht den Wert von psychischen Gebilden hat, 
sondern auf Reizzuständen in gewissen Gebieten 
des zentralen Nervensystems, und zwar in den 
perzipierenden Zentren des Großhirns, beruht. 
Die Prognose des Leidens ist quoad sanationem 
ungünstig, es zeichnet sich durch seine Hart- 
näckigkeit und Unbeeinflußbarkeit jeglicher Thera- 
pie, insbesondere auch der Psychotherapie gegen- 


ihre Behandlung. Bialokur fand Basedow- 
symptomealsZeichenvontuberkulöser 
Infektion (Zeitschr. f. Tuberkul. 1910 XVIH. 6). Er 
bringt 10 Krankengeschichten von Fällen mit 
Lungenphthise, die mit mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Basedowsymptomen (insbesondere 
Struma und Tachykardie) kompliziert waren. 
Meist sind Frauen davon befallen, die Psyche der 
Patienten zeigt mehr die Verzweiflung der Base- 
dowkranken als die Hoffnung Lungenkranker, der 
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Körperbau der Basedowiker gleicht dem der 
Tuberkulösen, Schweißausbrüche, Diarrhöen, Fieber, 
die „Asthenia universalis“ sind dem Basedow und 
der Phthise gemeinsam. Die Zunahme der 
Basedowsymptome steigert die Phthise, und um- 
gekehrt wirkt das Nachlassen der Lungensymptome 
im Sinne der Abnahme der Basedowsymptome. 
Bialokur nimmt an, daß das tuberkulöse Gift 
einen schädlichen Einfluß auf die Schilddrüse 
ausübt, ihre innere Sekretion erhöht, letztere er- 
höht ihrerseits die Vitalität der Tuberkelbazillen. 
Röntgenstrahlen oder die Operation, überhaupt 
eine Behandlung der Basedow’schen Krankheit, 
wirkt günstig auf den Verlauf des Lungen- 
prozesses. Die Basedow’sche Krankheit kann 
auch ein Zeichen latenter Lungenschwindsucht 
sein. Bei deutlicher Lungenphthise verleihen die 
Basedowsymptome der Tuberkulose einen speziellen 
Charakter. Über Blutveränderungen bei 
Basedow’scher Krankheit berichtet Carpi (Berl. 
klin. Wochenschr. 1910 Nr. 45). Die Leukopenie 
ist kein konstantes Symptom des Basedow. Die 
Lymphocytose ist eines der häufigeren Symptome 
bei Basedow, es sind aber Fälle bekannt, in denen 
sie fehlte, auch bildet sie keineswegs einen kon- 
stanten Befund. Bei Myxödem ist eine typische 
Lymphocytose beobachtet worden, bei einfacher 
Struma ohne thyreotoxische Erscheinungen gleich- 
falls. Ein charakteristischer und konstanter Blut- 
befund von sicherer diagnostischer Bedeutung 
existiert bei Basedow nicht. Die Lymphocytose 
erscheint im Blutbild bei verschiedenen Krank- 
heitszuständen, denen eine anatomische oder 
funktionelle Veränderung der Schilddrüse gemein 
ist; sie ist also als ein allgemeines Symptom bei 
thyreotoxischen Krankheiten zu betrachten. Von 
20 Basedowfällen Bühler’s (Münchener med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 19) wiesen 18 Lympho- 
cytose auf, die beiden anderen Fälle waren mit 
Osteomalacie bzw. akutem Gelenkrheumatismus 
kompliziert und sind daher nicht im negativen 
Sinne zu verwerten; in ausgesprochenen Formen 
von Basedow und Basedowoid wird eine relative 
Lymphocytose so gut wie konstant gefunden; 
in den formes frustes stützt sie, wenn positiv, 
entschieden die Diagnose, zur Ablehnung dieser 
berechtigt aber ihr Fehlen nicht. Auch bei ein- 
facher Struma (ohne Basedow) besteht häufig 
Lymphocytose, wie Kappis (Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. XXI H. 5) und Charlotte 
Müller (Med. Klinik 1910 Nr. 34) zeigen, so daß 
die Blutlymphocytose kein sicheres Unterschei- 
dungsmerkmal zwischen Basedow’scher Krankheit 
und einfacher Struma darstellt. — Bezüglich der 
Klinik der Basedow’schen Krankheit sei des 
weiteren auf eine Arbeit Bamberger’ hin- 
gewiesen (Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 30). 
Dieser Autor berichtet über 3 Fälle von Basedow- 
scher Krankheit mit Anfällen von paroxysmaler 
Tachykardie. Die Attacken traten plötzlich un- 
motiviert auf und verschwanden auch plötzlich. 
Im Anfall war die Herzaktion irregulär, was für 
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den Patienten, der ja— wegen seines Basedow — 
an eine Beschleunigung seiner Herzaktion und 
Herzpalpitation gewöhnt ist, am auffälligsten 
und unangenehmsten ist. Im Anfall starkes 
Angstgefühl. Zwei der Fälle des Verf.s wiesen 
während des Anfalls eine erhebliche Steigerung 
der auch sonst vorhandenen Herzdilatation 
auf. Während des Anfalls sind die vaso- 
motorischen Störungen, insbesondere der Schweiß- 
ausbruch gesteigert. Veränderungen der Struma 
während des Anfalls, wie solche Hoesslin 
sah, konnte Verf. in seinen Fällen nicht feststellen. 
In dem einen Falle traten die Anfälle von paroxys- 
maler Tachykardie in größerer Häufung erst nach 
der Strumektomie und Ligatur der Art. thyreoidea 
sup. auf der anderen Seite der noch bestehenden 
Schilddrüsenhälfte auf. Paroxysmale Tachykardie 
kommt bei Basedow sicherlich häufiger vor, als 
dies nach den spärlichen Angaben der Literatur 
erscheinen mag, und gehört zum Symptomen- 
kreis der Basedow’schen Krankheit, ist also nicht 
als eine zufällige Komplikation zu betrachten. 
Beide Krankheitsbilder haben dieselbe Ursache 
und zum mindesten haben die Fälle von Basedow 
mit paroxysmaler Tachykardie ihren Ursprung im 
zentralen Nervensystem (Medulla oblongata). Die 
Prognose der Anfälle von paroxysmaler Tachy- 
kardie bei Basedow ist wegen der bestehenden 
und im Anfall vermehrten Herzdilatation nicht 
günstig. Die Therapie entspricht derjenigen des 
Basedow: möglichst körperliche und geistige Ruhe, 
vegetabile Diät, Hydrotherapie, Galvanisation des 
Sympathicus, Arsen, Antithyreoidin. Die Opera- 
tion scheint ohne Einfluß auf die Anfälle; mit 
gutem Erfolg gab Verf. gegen dieselben Pantopon 
innerlich zu 1 cg. Herzmittel (Digitalis, Strophant., 
Koffein, Kampfer) blieben erfolglos. Am ehesten 
wirkten Baldrian- und Brompäparate abkürzend 
auf den Anfall, doch in größeren Dosen. Ferner 
Eisblase aufs Herz, Bettruhe, kalte Duschen auf 
Rücken und Oberschenkel. — Auf typische 
Schmerzanfälleim Bereich des Abdomens 
bei Basedow macht C. Kraus (Med. Klinik 
1911 Nr. 5) aufmerksam. Derselbe Autor fand 
auch bei Basedowkranken eine vermehrte Wärme- 
strahlung durch die Haut, so daß z. B. die Achsel- 
höhlentemperatur von Basedowkranken (durch- 
schnittlich 37,2 °) gewöhnlich nur um ein geringes 
von der Mundhöhlentemperatur difteriert.— Gehen 
wirschließlichzurBehandlung desLeidens über, 
so sei zunächst die Arbeit Gebele's (Bruns' 
Beitr. z. klin. Chir. 1910 Bd. LXX H. 1) erwähnt: 
Von 42 Basedowfällen, die in den Jahren 1900 
bis 1910 an der Münch, Chirurg. Klinik zur Be- 
handlung kamen, wurden 36 operiert; von diesen 
sind 7 = 19 Proz. ad exitum gekommen. Bei 5 
der Verstorbenen wurde die Sektion vorgenommen, 
bei 4 derselben Thymus persistens konstatiert. 
Bei jedem Basedow ist nach Verf. eine eventuelle 
Thymushypertrophie zu beachten; durch Palpation 
(im Jugulum), Perkussion (Überschreiten der 
Dämpfung über die seitlichen Sternalränder 
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hinaus), Radiographie ist in jedem Falle von 
Basedow festzustellen, ob die Thymus hyper- 
trophisch oder nicht. Ist aber eine Thymus- 
hypertrophie klinisch deutlich nachweisbar, so 
empfiehlt es sich, von der Operation abzusehen, 
nicht weil die Thymus als solche Lebensgefahr 
bedeutet, sondern weil sie darauf hinweist, daß 
ein vorgeschrittener Fall, ein Spätstadium des 
Basedow vorliegt, dessen operative Chancen fast 
Null sind. Den Hauptindikator der klinischen 
Schwere des Basedowfalles gibt nach wie vor der 
Zustand des Herzens ab. Die große Mehrzahl 
der Autoren, welche in letzter Zeit über die 
Behandlung der Basedow’schen Krankheit ge- 
schrieben haben, reden der Schilddrüsenoperation 
das Wort, so Th. und A. Kocher (Münch. med. 
Woch. 1910 Nr. 13), die über 76 Proz. Heilungen 
und 3,9 Proz. Mortalität berichten und die Früh- 
operation dringend empfehlen; dann habe die 
chirurgische Basedowtherapie fast ohne Ausnahme 
eine Besserung der Krankheit und, wenn richtig 
durchgeführt, eine Heilung zur Folge. Auch Oberst 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. LXXI, H. 3) nennt die 
Operation die „einzig rationelle und radikale Be- 
handlung beim Basedow“. Leischner und Mar- 
burg (Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. XXI H. 5) halten die Operation für kontraindi- 
ziert als ultima ratio bei zu weit fortgeschrittener 
Kachexie und schwerer Myodegeneratio cordis, 
relativ kontraindiziert bei Thymuspersistenz, hin- 
gegen für absolut indiziert bei Kompressionen 
und aus sozialen Motiven, für relativ indiziert bei 
zunehmender, jeder Behandlung trotzender 
Kachexie und unerträglich werdenden subjektiven 
Beschwerden. Von 45 Fällen, die Leischner 
und Marburg berücksichtigen, wurden 29 operiert, 
5mal verlief die Operation letal (ı mal Status 
thymicus, Imal Myodegeneratio cordis, Imal 
Tuberkulose, I mal Apoplexia cerebri) ı8 der 
Operierten können als geheilt bezeichnet werden. 
Eine sehr interessante Diskussion im Arztlichen 
Verein zu Hamburg (s. Neurol. Centr. 1911 S. 339) 
führte gleichfalls zu dem Ergebnis, daß die 
Operation bei Basedow die beste Behandlung 
sei; falls die interne Therapie nicht bald deutliche 
Besserung herbeiführe, solle man den Patienten 
dem Chirurgen anvertrauen. Th. Kocher selbst 
konnte auf dem Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie (Berlin, April r911) über 
535 Basedowoperationen berichten; sie ergaben 17 
(= 3,1 Proz.) Todesfälle; die Todesursache waren: 
3mal Narkose, 3 mal Nephritis, 6mal Pneumonie, 
3mal Status thymo-lymphaticus, 2mal Embolie 
der A. pulmonalis. Dem Status thymo-Iymphaticus 
erlagen 5 Patienten noch vor Ausführung der 
geplanten Operation. Vorgeschrittene Myodege- 
neratio cordis, schwere Formen von Nephritis, 
Diabetes und Status thymo-lymphaticus bilden 
eine absolute Kontraindikation für den Eingriff. 
Die Frühoperation zeitigt die besten Resultate. 
In der Diskussion zu Kocher’'s Vortrag erwähnte 
Garre (Bonn), daß er es für möglich halte, daß die 
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Mehrzahl der operativen Mißerfolge auf Thymus 
persistens beruhen, er befürwortete daher die 
Untersuchung der Thymus in allen schweren 
Basedowfällen. Hildebrand (Berlin) hatte bei 
ca. 100 Strumektomien wegen Basedow 5 Todes- 
fälle (3 mal Herzinsuffizienz, 2 mal Thymus 
persistens); er empfiehlt vor jeder Operation eine 
exakte Funktionsprüfung des Herzens durch das 
Elektrokardiogramm. Küttner (Breslau) hat 
85 Fälle aus den letzten 18 Jahren nachunter- 
sucht: von 25 Nichtoperierten sind 5 gestorben, 
von den übrigen 20 ist nur einer gebessert, 
keiner geheilt und keiner arbeitsfähig. Von, den 
63 Operierten sind ıı gestorben, von den Uber- 
lebenden sind 33,2 Proz. geheilt, 36 Proz. sehr ge- 
bessert und arbeitsfähig, 16,6 Proz. etwas gebessert, 
13,8 Proz. ungeheilt. Neben den Berichten über 
die chirurgischen Erfolge nehmen diejenigen über 
die interne Therapie des Basedow nur einen 
bescheidenen Platz ein: Edmunds (Lancet 1910 
23. April) hat gute Erfolge mit Milch von thy- 
reoidektomierten Ziegen und mit Rodagen gesehen, 
Ebstein (Therap. Monatsh. ıgıo H. 12) teilt 
4 Fälle mit, die zeigen, daß Individuen, welche 
gleichzeitig an chronischer Koprostase und an 
Basedow leiden, bei einer zweckentsprechenden 
Behandlung der Koprostase, insbesondere mittels 
des Gebrauchs großer Olklysmen (täglich Klysma 
mit 300,0 Mohnöl, dem eine Eingießung von 
1j} 1 1 proz. Kochsalzlösung nach etwa 3 Stunden 
folgte), von beiden Krankheiten geheilt werden 
können. Kuchendorf (Deutsche med. Woch. 
1910 Nr. 21) sah eine günstige Beeinflussung des 
Basedow durch Röntgenbestrahlung der Schild- 
drüsengeschwulst sowie des Herzens, Wunder 
(Med. Klinik 1910 Nr. 17) empfiehlt Sauerstoffbäder 
zur Besserung des Stoffwechsels bei Basedow’scher 
Krankheit. Auf Grund eigener sehr ausgedehnter 
Erfahrungen vermag Ref. selbst in die allgemeine 
Begeisterung für die chirurgische Therapie des 
Basedow nicht einzustimmen; er sah einerseits zu 
viele — auch schwere — Basedowfälle sich durch 
die interne Therapie hochgradig bessern, so daß 
er nie bereut hat, ihnen zur Operation nicht ge- 
raten zu haben; andererseits sah er in einer ganzen 
Reihe von operierten Fällen teils keinerlei, teils nur 
vorübergehende Besserung; Ref. findet auch die 
Prozentzahl an Todesfällen (selbst nach Kocher’s 
Statistik noch 3,1 Proz.) zu hoch für ein Leiden, 
dessen Prognose quoad vitam im allgemeinen 
nicht ungünstig ist. Weit entfernt, den Erfolg 
der Operation in einer Anzahl von Fällen leugnen 
zu wollen, möchte doch Ref. davor warnen, die 
Operation als gar zu harmlos hinzustellen und 
dieselbe anzuempfehlen, bevor nicht wochen- und 
monatelang eine gewissenhafte interne Therapie 
versucht wurde. Ref. steht auch heute noch ganz 
und gar auf dem Standpunkte, den Chvostek in 
einer überaus lesenswerten Arbeit über diesen 
Gegenstand (Wiener klin. Woch. 1910 Nr. 6) ver- 
tritt. In derselben heißt es bezüglich der Basedow- 
behandlung etwa wie folgt: In therapeutischer 
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Hinsicht ist der wichtigste Grundsatz: Geduld. 
Ruhigstellung des Kranken, eventuell absolute 
Liegekur, Höhenklima (500—600 m zu Beginn, 
selten über 1000—1200 m); stark gemischte 
Nahrung, aber nicht zu übermäßig reichlich; nur 
bei sehr herabgekommenen Kranken Mastkur. 
Besonders warm ist die Galvanisation des Sym- 
pathicus zu empfehlen. Ja keine eingreifenden 
hydriatischen Prozeduren! Oft leistet die An- 
wendung des Kühlschlauches (mit nicht zu kaltem 
Wasser) auf Herz und Struma gute Dienste. Bei 
Durchfällen empfiehlt sich dauernde trockene oder 
feuchte Wärme auf den Bauch. Cardiaca nur bei 
Erscheinungen von Herzinsuffizienz. Energisch ist 
zu warnen vor Jod und Thyreoidintabletten. Von 
Moebiusserum, Rodagen und der Milch schild- 
drüsenloser Ziegen ist kein Effekt zu erhoffen. Bei 
großer Unruhe Veronal in kleinen Dosen und Brom. 
Mit dieser Behandlungsmethode, die freilich Wochen 
bis Monate und noch länger fortgesetzt werden 
muß, ist Chvostek — seltene Fälle ausgenommen 
— stets ausgekommen; er erreichte — wenn 
nicht völlige Heilungen, so doch solche Besse- 
rungen, daß die Kranken wieder berufsfähig 
wurden, und darum kann Chvostek der operativen 
Behandlung des Morbus Basedowii im allgemeinen 
nicht das Wort reden. Die Berechtigung eines 
operativen Eingriffes gibt er zu, wenn die interne 
Therapie, lege artis durchgeführt, ohne Effekt 
geblieben, wenn eine Trachealstenose vorhanden 
ist, wenn eine Abkürzung des Verfahrens aus 
sozialen Verhältnissen notwendig ist, oder wenn 
sie aus kosmetischen Gründen von Frauen ver- 
langt wird. Chvostek macht aber nachdrücklichst 
auf die noch immer hohe Mortalität der operierten 
Basedowfälle aufmerksam, wobei nach seiner An- 
sicht gerade das so überaus häufige Vorkommen 
von Ihymus persistens eine wichtige Rolle spielt, 
und auf den Umstand, daß verläßliche Statistiken 
über die chirurgischen Dauerresultate noch nicht 
vorliegen. Ferner: die diagnostische Abgrenzung 
der leichten Fälle von Morbus Basedowii von den 
Basedowoiden ist schwierig, die Operation aber 
in vielen als Basedow aufgefaßten, aber sicher 
nicht dazugehörigen Fällen nicht nur nutzlos, 
sondern direkt schädlich. Aber auch bei leichten 
Fällen echten Basedows mit besonderer nervöser 
Disposition kann die Operation l’olgeerscheinungen 
seitens des Nervensystems nach sich ziehen, gegen 
welche der Kranke die früher bestandenen 
Basedowbeschwerden gern eintauschen würde. 
Chvostek meint auch, daß die Prognose quoad 
vitam beim unoperierten Basedow doch durchaus 
nicht so schlecht sei; er selbst kennt Fälle, bei 
welchen vor 20 und 30 Jahren durch Jahre hin- 
durch schwere Basedowsymptome bestanden und 
die ein hohes Alter erreichten. Auch der 
Röntgentherapie gegenüber verhält er sich ziemlich 
ablehnend, und schließt, daß er nach allem keinen 
Grund habe, von den konservativen Grundsätzen 
in der Therapie des Basedow vorläufig abzu- 
weichen, und daß cr so lange an der internen 


Therapie festhalten wolle, bis die Erfolge der 
operativen und der Röntgentherapie ihn eines 
besseren belehren würden. 

Kurt Mendel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. 
Vor einem Jahre hatte ich bereits über die von 
v. Prowazek und Halberstädter zuerst be- 
schriebenen Zelleinschlüsse, die sog. Trachom- 
körperchen berichtet. Wenn auch eine Einig- 
keit der Anschauungen über die Bedeutung dieser 
Körperchen bisher nicht erzielt werden konnte, 
und die Frage nach der Ätiologie des Trachoms 


noch keineswegs als gelöst zu betrachten ist, so 
verlohnt es sich doch, die Ergebnisse der neueren 
Arbeiten kurz zu besprechen. Wie schon damals 
berichtet, sind die v. Prowazek’'schen Körperchen 
außer bei frischen unbehandelten Trachomen, 
häufiger auch in den Sekreten gonokokkenfreier 
und gonokokkenhaltiger Neugeborenenblenno- 
rrhoen und den entsprechenden Genitalsekreten 
der Eltern solcher blennorrhoekranker Säuglinge 
gefunden worden. Uberimpfungen mit dem ein- 
schlußhaltigen Sekrete dieser Affektionen, sei es 
von zweifellosen Trachomen, sei es von Augen- 
oder Genitalblennorrhoen, erzeugen auf der Affen- 
konjunktiva Entzündungen, die fast stets dieselben 
Zelleinschlüsse aufweisen und die dem mensch- 
lichen Trachone, sowohl klinisch, als auch, nach 
den kürzlich bekanntgegebenen Untersuchungen 
Hegner’s aus der Breslauer Klinik, anatomisch 
sehr ähnlich sehen. Wolfrum hat einschluß- 
haltiges Blennorrhoesekret auf die Bindehaut zweier 
Menschen geimpft und hat in einem Falle eine 
Erkrankung erzeugt, die er als „echtes Trachom“ 
bezeichnet. Halberstädter, v. Prowazek, 
Lindner u.a. halten infolgedessen das Trachom 
und die Einschlußblennorrhoen der Neugeborenen, 
zum Teil auch die Genitalerkrankungen für iden- 
tische Prozesse und sehen in den Zelleinschlüssen 
die Erreger dieser Affektionen. Diesen Anhängern 
einer Identitätstheorie stehen andere, besonders 
Heymann gegenüber, die für das Trachom und 
die Einschlußerkrankungen der Augen und der 
Genitalien zwei verschiedene Virusarten annehmen. 
Zugunsten dieser Anschauung führt Heymann 
die Resultate seiner Affenexperimente an; während 
bei seinen zahlreichen Impfversuchen die Sekrete 
von Augen- und Genitaleinschlußblennorrhoen 
nämlich fast stets ein positives Ergebnis hatten, 
gelang dies bei Überimpfung von Konjunktival- 
sekreten von frischen, unbehandelten Trachomen, 
die aber keine v. Prowazck’'schen Körperchen ent- 
hielten, fast nie (unter 5 Fällen nur einmal). 
Auch das häufige Fehlen von Zelleinschlüssen 
bei frischen, zweifellosen Trachomen und das 
rasche Verschwinden derselben, entgegen dem 
langen Verweilen und der großen Zahl der 
Körperchen bei den Einschlußblennorrhoen deutet 
Heymann in jenem Sinne. Einen besonderen 
Standpunkt in der ganzen Frage nimmt Herzog- 
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Berlin ein. Auf dem letzten Heidelberger Ophthal- 
mologenkongresse und in einer diesbezüglichen 
Monographie sucht Herzog zu beweisen, daß 
als Ausgangsform für die Bildung der Zellein- 
schlüsse bei Trachom der Gonokokkus Neißer zu 
betrachten sei. Seiner Auffassung nach sind die 
rotgefärbten, kokkenartigen Elemente der Zell- 
einschlüsse bei Trachom nichts anderes als durch 
Involution aus vollvirulenten oder abgeschwächten 
Gonokokkenkeimen hervorgegangene, sog. Mikro- 
gonokokken. Den strikten Beweis, daß die Ele- 
mente der Zelleinschlüsse mit den kulturell er- 
zeugten Involutionsformen des Gonokokkus (den 
Nullformen, den Hantelformen und den Mikro- 
gonokokken) identisch seien, glaubt Herzog 
damit erbracht zu haben, daß es ihm angeblich 
gelungen ist, durch Impfung von reinkultivierten 
Gonokokkenkeimen auf eine menschliche Binde- 
haut Trachomkörperchen und leukocytäre Zell- 
einschlüsse zu erzeugen, die neben normalen, 
blaugefärbten Gonokokken, rotgefärbte, mutierte 
Gonokokken, die Mikrogonokokken enthielten. Zur- 
zeit steht Herzog mit seinen Anschauungen 
noch isoliert da; es wird abzuwarten sein, ob es 
ihm gelingen wird, die Fachkollegen von der 
Richtigkeit seiner Behauptungen zu überzeugen. 
Die Ansicht, daß der Gonokokkus der Erreger 
des Trachoms sei oder mit demselben nahe ver- 
wandt sein müsse, ist bereits früher geäußert, 
später aber als irrig wieder verlassen worden. 


In den letzten Jahren ist auf ophthalmo- 
logischer Seite ein bemerkenswerter Umschwung 
in den Anschauungen über die Behandlung der 
Stauungspapille zugunsten einer operativen Be- 


handlung eingetreten. Wenn auch zweifellos in 
einer kleineren Anzahl von Fällen von Stauungs- 
papille eine Heilung mit mehr oder weniger er- 
haltenen Funktionen des Auges, sei es mit oder 
ohne Anwendung der sonst üblichen unblutigen 
Behandlungsmethoden, vorkommt, so sind doch 
zu viele Fälle beobachtet worden, in denen zwar 
eine völlige Heilung der sonstigen Symptome, 
jedoch eine totale Erblindung eingetreten ist. 
Es sind dies vor allem die häufigen Fälle von 
Meningitis serosa, chronischem Hydrozephalus und 
anderen Gehirnerkrankungen, die unter Umständen 
das Bild eines Hirntumors vortäuschen können, 
aber trotzdem spontaner, meist allerdings mit 
totaler Erblindung einhergehender, Heilung fähig 
sind. Von Eugen v. Hippel, Saenger 
u. a ist an der Hand ihres eigenen und des 
reichlichen, in der Literatur niedergelegten Materials 
die Berechtigung eines operativen Eingriffes dar- 
getan und die Forderung erhoben worden, bei 
Stauungspapillen, die auf einer intrakraniellen 
Drucksteigerung beruhen, sei dieselbe durch eine 
seröse Meningitis oder durch einen Tumor hervor- 
gerufen, mehr als bisher zur Vermeidung der 
drohenden Erblindung eine Trepanation oder bei 
inoperablen Tumoren eine Palliativtrepanation 
vornehmen zu lassen. Die Erfahrung hat gelehrt, 
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daß bei richtiger technischer Ausführung der 
Operation, eine Erhaltung des Sehvermögens und 
eine Rettung, oder bei inoperablen Tumoren 
wenigstens eine Verlängerung des Lebens und 
eine Erleichterung der meist unerträglichen 
Leiden des Patienten zu erwarten ist. Bei dem 
heutigen Stande der Chirurgie ist die Operation 
zudem in den Händen eines geübten Chirurgen 


` als eine nahezu ungefährliche zu betrachten. Als 


Zeitpunkt des operativen Vorgehens wird allseitig 
der Beginn einer Herabsetzung des Sehvermögens 
angegeben, da bei noch nicht geschädigtem 
Sehvermögen die Möglichkeit einer spontanen 
Rückbildung der Stauungspapille immerhin noch 
gegeben ist, anderseits aber die Erfahrung gezeigt 
hat, daß die Prognose quoad visum eine absolut 
ungünstigeist,‚sobalddasSehvermögen begonnenhat 
abzunehmen und die Möglichkeit, die Ursache der 
Erkrankung zu beseitigen, nicht mehr vorhanden ist. 
Als Operationsverfahren ist dem zwar energischeren 
Verfahren, der Trepanation, gegenüber den in 
ihren Erfolgen unsichern und bei Verdacht auf 
Tumoren zudem gefährlichen Lumbalpunktionen 
und den Punktionen der Seitenventrikel der Vor- 
zug zu geben. Im Gegensatz zu dem sonst 
üblichen osteoplastischen Verfahren soll bei der 
Palliativtrepanation nur die einfache Trepanation 
als die viel ungefährlichere Methode vorgenommen 
werden und zwar wenn möglich zweizeitig. In 
der ersten Sitzung soll nur eine einfache drei- 
markstückgroße Eröffnung der Schädelkapsel, 
ohne Eröffnung der Dura, gemacht werden; falls 
jedoch nach einigen Tagen der gewünschte Er- 
folg noch nicht eingetreten, ist eine Eröffnung 
der Dura anzuschließen. Als besondere Vorsichts- 
maßregeln werden von berufener chirurgischer 
Seite neben dem zweizeitigen Verfahren empfohlen, 
die Anwendung von Chloroform zur Narkose, Ver- 
meidung jeder Erschütterung des Schädels, die 
Kokainisierung der Dura, Vermeidung allzu 
schneller und reichlicher Entleerung von Ventrikel- 
flüssigkeit, sofortiger exakter Nahtverschluß der 
Weichteile wegen der Infektionsgefahr, eventuell 
auch Deckung des Schädeldefektes mit Muskulatur. 
Als Ort der Trepanation ist natürlich diejenige 
Stelle zu wählen, an der, wenn auch nur mit 
mehr oder minder großer Wahrscheinlich- 
keit der Erkrankungsherd oder Tumor vermutet 
werden kann, da eine lokale Druckentlastung 
wesentlich günstiger wirken soll, als die von einer 
anderen Stelle ausgehende. Ist jedoch eine ge- 
nauere Lokalisation unmöglich, so ist der rechte 
Parietallappen dieempfehlenswerteste Trepanations- 
stelle, da von hier aus am wenigsten Ausfalls- 
erscheinungen zu befürchten sind. In neuerer 
Zeit ist von Anton und v. Bramann eine 
andere Methode, der Balkenstich, ausgeführt 
worden, bei der die in die Seitenventrikel 
mündende Öffnung eine dauernde Kommunikation 
mit dem Subduralraum herbeiführen soll. Der 
heutige Standpunkt ist demnach, daß der ophthal- 
mologischeNachweiseinerStauungspapille unterUm- 
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ständen die alleinige Indikation für eine Trepanation 
der Schädeldecke abgibt und daß es zweckmäßig 
erscheint, den Patienten nicht so lange mit „fried- 
lichen“ Methoden zu behandeln, bis das Sehver- 


mögen erloschen ist, sondern denselben frühzeitig, 
sobald eine Abnahme der Funktion des Auges 
sich einstellt, dem Chirurgen zu operativem Vor- 
gehen zuzuweisen. Cl. Koll-Elberfeld. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Eine neue Methode der diagnostischen 
Sondierung bei Mastdarm- und Speise- 
röhrenverengerungen. 


Von 
Dr. R. Callmann in Berlin. 


Wenn eine Rektalstriktur für den Finger nicht erreichbar 
ist, wenn das Lumen zu eng ist, oder die Ausdehnung der 
Stenosierung die Länge des Fingers übertrifft, so fehlen uns 
Methoden, um die exakte Diagnose hinsichtlich der Kon- 
figuration, der Enge und der Begrenzung nach obenhin zu 
stellen. Die vom Verf. für diese Fälle angegebene pilz- 


Verf. konnte auf der Ersten deutschen medizinischen Klinik in 
Prag (Vorstand Hofrat Prof. A. Pfibram) bei Verabfolgung 
mäßig großer Dosen von Soda und Weinsteinsäure zweimal 
sehr bedenkliche Folgen beobachten. In dem ersten beschrie- 
benen Falle kam es zu einer lebensgefährlichen Magenblutung ; 
in dem zweiten Falle trat eine etwa 15 Minuten währende tiefe 
Bewußtlosigkeit mit Erbrechen und unwillkürlichem Harn- und 
Stublabgang ein. Nach Meinung des Verf. stellt die Luftauf- 
blähung mittels Doppelgebläses den ungefährlicheren und auch 
sicherer zum Ziele führenden Eingriff dar; sie bietet ferner 
vor der Kohlensäureblähung den Vorteil der Möglichkeit 
einer exakten Dosierung. Bei der Magenspülung vor der Vor- 
nahme der Luftaufblähung leisten die von Sahli empfohlenen 
viellöcherigen weichen Sonden sehr gute Dienste; um Miß- 
erfolge durch das infolge Würgens der Patienten nicht seltene 
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förmige Randsonde gestattet auch dort, wo die Stenosierung 
noch nicht hochgradig ist, auf andere Weise als durch Bou- 
gierung, nämlich durch Streichen und Schaben an der Mast- 
darmwand mit dem Tastgefühl normales Gewebe von dem 
pathologischen zu unterscheiden und hierdurch den Grad der 
Stenosierung, die Härte und die Begrenzung nach oben genau 
festzustellen. Auf den Ösophagus angewandt, gestattet die 
„Randsonde“ funktionelle Stenosen von organischen zu unter- 
scheiden, und bei letzteren die Lokalisation und Längenaus- 
dehnung sehr scharf zu erkennen, besonders auch bei be- 
ginnenden oder zerfallenden Karzinomen, die für gewöhnliche 
Sonden kein Passagehindernis darbieten. Man fühlt im Gegen- 
satz zur normalen Glätte der Schleimhaut bei Gesunden und 
funktionellen Stenosen Unebenheiten meist sehr grober Art. 
Das Verfahren bietet daher einen guten Ersatz für die Oso- 
phagoskopie. Die Sonde wird hergestellt von der Firma 
L.&H. Löwenstein, Berlin. Preis: lange Sonde mit 8 An- 
sätzen für Ösophagus 13 Mk., für Mastdarm 8 Mk. 


2. Zur Technik der Magenaufblähung. 


Von 


Dr. Franz Bardachzi in Prag. 
(Autoreferat.)!) 


Die Aufblähung des Magens mittels Kohlensäure ist 
nicht so gefahrlos als gewöhnlich angenommen wird. Der 


1) Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 12. 


Hineingeraten von Mageninhalt in das Doppelgebläse und auch 
um das schwierige Reinigen desselben zu vermeiden, hat der 
Verf. ein kleines Schaltstück!) anfertigen lassen; es be- 
steht aus einem ca. 150 ccm fassenden Glasgefäß, dessen zum 


Doppelgebläse führendes Ansatzrohr innen mit einem nach 
oben abgebogenen Röhrchen endigt. Wartet man nach Ein- 
schalten dieses Schaltstückes einige anfängliche Würgbewe- 
gungen des Kranken ruhig ab und bläht dann den Magen 
langsam auf, so gelingt die Luftaufblähung schon beim ersten 
Versuche. 


1) Der Apparat ist bei der Firma Waldek und Wagner, 
Prag, Graben erhältlich; Preis: 2!/ Kronen. 
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IV. Kongresse. 


Der 40. Deutsche Chirurgenkongreß 
in Berlin. 
19.—22. April Igı1. 


Bericht 


von 


Prof. Dr. V. Schmieden in Berlin. 
(Schluß.}) 


Der dritte Tag des Kongresses begann mit dem 
Vortrage von Wilms (Heidelberg) über die chro- 
nische Appendicitis, Coecum mobile 
und Obstipation, dem vierten Hauptthema. 
Wilms geht von anatomischen und pathologisch- 
anatomischen Betrachtungen aus und fand als 
Ursache sogenannter chronischer appendicitischer 
Beschwerden Verwachsungen im Gebiet des Wurm- 
fortsatzes und des anschließenden Dickdarms, 
Knickungen und Drehungen des Cöcums und 
ferner oftmals ein ungewöhnlich bewegliches 
Cöcum, in dem sich der Inhalt bis zu 24 Stunden 
lang staut (Röntgenbilder), Der Erfolg ist chro- 
nische Obstipation und Schmerzen, die von Zer- 
rungen und von entzündlichen Zuständen aus- 
gehen. — Die von Wilms für das Coecum mobile 
angegebene Therapie besteht in Fixierung des 
Cöcums in einer retroperitonealen Tasche; der 
Eingriff hat in einer großen Zahl von Fällen 
alle Beschwerden beseitigt. — De Quervain 
(Basel) hält seinen Vortrag über die chirur- 
gische Behandlung schwerer Funktions- 
störungen des Dickdarms. Er warnt vor 
übertriebenen Hoffnungen, die von anderer Seite 
auf die operative Heilung der Obstipation gesetzt 
sind. Colopexie, Appendicostomie, Dickdarm- 
ausschaltungen und Dickdarmresektionen haben 
alle große Nachteile; sie führen zu ungeahnten 
Komplikationen infolge von Kotrückstauung und 
erzeugen andererseits Durchfälle bei Gemüsekost 
und bei Gemütserregungen. Die beste Operation 
bleibt die Ileotransversostomie. 


Zahlreiche Redner sprechen zur Frage der Dickdarm- 
chirurgie, größtenteils im Gegensatz zu den Wilms’schen An- 
schauungen, teils auf Grund persönlicher Erfahrungen, vielfach 
aber bringen sie nur theoretische Bedenken vor. Sonnen- 
burg (Breslau) erscheint es bedenklich, künstlich Adhäsionen 
zu machen; er hält die Beweglichkeit des Colons für nütz- 
lich. Dreyer (Berlin) hat Leichenstudien gemacht und hält 
große Beweglichkeit des Cöcums, z. B. bei späterer Gravi- 
dität sogar für erforderlich. Das Gleiche nimmt Fromme 
(Berlin) an. Stierlin (Basel) trägt die speziellen Resultate 
von Wilms und.de Quervain unter Demonstration der 
Röntgenuntersuchungen vor. Klose (Frankfurt a. M.) fand, 
daß hauptsächlich die Drehung des Cöcums die von Wilms 
beschriebenen Beschwerden mache und berichtet von guten 
Erfolgen der seitlichen Annähung des Cöcums und des 
Colon ascendens Körte (Berlin) und Sprengel (Braun- 
schweig) wollen das glücklich gewonnene klare Bild der 


pe 


1) Einige Teile des Berichtes wurden in Petitsatz ge- 
bracht, da sie weniger allgemeines als chirurgisch-spezialisti- 
sches Interesse darbieten. Dic Red. 


Appendicitis nicht wieder verdunkelt sehen und warnen vor 
Verallgemeinerung der Wilms’schen Befunde. Ferner sprechen 
Alexander (Berlin) und Schlesinger (Berlin), Rehn 
(Frankfurt a. M.), Voelker (Heidelberg), letzterer über Raffung 
des Cöcum, die er an Stelle der Coecopexie macht. Merkens 
(Oldenburg) demonstriert ein Präparat über Torsion des Cö- 
cum und Colon ascendens. Im Schlußwort betont Wilms, 
daß für seine Theorie seine Erfolge sprächen und hofft, daß 
durch Widerspruch die Frage weiter geklärt werde. Goebell 
(Kiel) hat sich mit dem Studium der Houston’'schen Klappen 
befaßt und hat sie erfolgreich durch Einlegen von Klemmen 
beseitigt, die die Klappe vernichten. Riedel (Jena) berichtet 
über eine Frau, die in schwere Gefabr geriet und die viel- 
fachen Operationen unterworfen werden mußte dadurch, daß 
ihr von anderer Seite eine Dickdarmausschaltung gemacht war; 
Kotrückstauung bei gleichzeitigem Fortbestehen der ursprüng- 
lichen Beschwerden haben einen unerträglichen Zustand herbei- 
geführt, zurzeit besteht eine Cöcalfistel. An der Beantwortung 
der Frage, was hier zu tun sei, beteiligen sich Körte (Berlin), 
v. Eiselsberg (Wien), de Quervain (Basel), Rehn 
(Frankfurt a. M.), Kausch (Schöneberg), Henle (Dortmund), 
Wullstein (Halle). — Stierlin (Basel) spricht über die 
radiologische Diagnostik der Ileocöcaltuberkulose und anderer 
ulzerativer und indurierender Dickdarmprozesse; durch Fehlen 
des Schattens kann Sitz und Ausdehnung dieser Erkrankungen 
festgestellt werden. 


Friedrich (Marburg) studierte im Tier- 
experiment die Inkubationszeit der peritonealen 
Infektion, und fand, daß rechtzeitige Beseitigung 
des Infektionsmateriales (Gartenerde) noch leben- 
rettend wirkte (etwa 8 Stunden nach der Ein- 
bringung). In der Diskussion sprechen Hof- 
mann (Offenburg) und Fabricius (Wien). — 
Hoehne (Kiel) bespricht die experimentellen 
und klinischen Erfahrungen mit der Vorbehand- 
lung des Bauchfells mit Kampferöl vor der 
Laparotomie, zur Herstellung eines Reizzustandes, 
der vor der peritonealen Infektion schützt. In 
einer großen Zahl von Fällen wurde das Ver- 
fahren mit Glück angewendet, wo sonst die Ge- 
fahr einer Peritonitis vorlag (abdominale Exstirpa- 
tion des karzinomatösen Uterus). Borchardt 
(Posen) verwendet Ioo ccm sterilen Olivenöls. 
Müller (Rostock) hat ebenfalls gute Erfahrungen 
mit Oleingießung gemacht. 


Henle (Dortmund) gibt einen Bericht über die Anwen- 
dung des Hormonals zum Zwecke der Anregung normaler 
Peristaltik; im Gegensatz dazu macht Physostigmin Kontrak- 
turen. Die klinischen Erfolge mit Hormonal sind gut. Im 
gleichen Sinne sprechen Dencks (Rixdorf), Borchardt 
(Berlin), Zuelzer (Berlin), Goldmann (Berlin); — Heus- 
ner (Barmen) empfichlt Heißluftbehandlung zur Anregung der 
Peristaltik nach der Laparotomie; Rehn (Frankfurt a. M.) 
ermahnt, bei lleus nicht die Zeit mit Abführmitteln zu verlieren. 
Holzbach (Tübingen) erörtert die pharmakologischen Grund- 
lagen für die Adrenalinbehandlung bei Peritonitis und kommt 
zu dem Schluß, daß es unabhängig vom Zentralnervensystem 
nur auf die Gefäße wirke, nicht auf das Herz. Er hat aus- 
giebige Tierexperimente gemacht; zur Diskussion spricht Neu 
(Heidelberg). 


Es folgt nun eine interessante Debatte über 
ein sehr aktuelles Thema im Anschluß an einen 
Vortrag von Neudörfer (Hohenems) über das 
Ulcus duodeni. Dieser konstatiert die Häufig- 
keit des Leidens, bespricht die Symptomatologie, 
Diagnose und Therapie und stellt fest, daß die 
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beste Behandlung die Gastroenterostomie mit 
Verengerung des Pylorus sei. Haudek (Wien) 
spricht über die Diagnose des Ulcus duodeni im 
Röntgenbilde und seine Unterscheidung vom Ulcus 
pyloricum. Ferner sprechen zur Diskussion: Bier 
(Berlin), der die Häufigkeit bestätigt und über die 
gelegentlich dringend notwendige Verschließung 
des Pylorus spricht; v. Eiselsberg (Wien) er- 
wähnt die oft schwierige Entscheidung, wo das 
Geschwür sitzt und rät auch zur Pylorusausschal- 
tung. Henle (Dortmund), Melchior (Breslau), 
Polya (Budapest), de Quervain (Basel), Hei- 
denhain (Worms) besprechen ihre Resultate und 
berichten einzelnes zur Technik; Enderlen 
(Würzburg) hat einen Fall trotz Pylorusausschal- 
tung an Geschwürsblutung verloren, Kümmell 
(Hamburg) bezweifelt die Häufigkeit des Ulcus 
duodeni, das er wenigstens in seinem Hamburger 
Material so gut wie niemals finde. Girard (Genf) 
macht zur Pylorusausschaltung eine umgekehrte 
v. Mikulicz'sche Plastik und schaltet das Geschwür 
des Magenkörpers durch künstliche Bildung eines 
Sanduhrmagens aus. Wendel (Magdeburg) hat 
einen Nebenmagen beobachtet, offenbar eine Ab- 
schnürung des Hauptmagens, den er mit Glück 
exstirpiertte.e Katzenstein (Berlin) beschreibt 
eine Technik, die geeignet ist, den Circulus 
vitiosus nach Gastroenterostomie zu vermeiden; 
zur Magenresektion verwendet er für den tempo- 
rären Abschluß keine Klemmen, sondern eine 
Tabaksbeutelnaht. Ferner spricht er über die 
Pathogenese des Ulcus ventriculi; er nimmt an, 
daß außer der primären Nekrose der Schleimhaut, 
die zum Defekt führt, das Fehlen des Antipepsins 
eine Rolle spielt und daß dadurch erst das typische, 
chronische Ulcus entstände. Kirschner (Königs- 
berg) studierte die motorische Funktion des 
Magens nach querer Resektion durch sehr ge- 
schickt angeordnete Tierexperimente. Er fand, 
daß trotz völliger Trennung aller Vagusfasern die 
Antrumkontraktion und die Sphinkterbewegung 
normal erhalten bleiben und auch koordinierte 
Bewegungen stattfinden. Somit beeinträchtigt im 
Tierexperiment die quere Magenresektion nicht 
-die Pylorusfunktion. — Zur Diskussion spricht 
Manasse (Berlin) über die Lehre vom Pyloro- 
spasmus. 


Leischner (Wien) hält einen Vortrag über die Pro- 
phylaxe der operativen Meningitis, die er dadurch herbeiführt, 
daß er vorher Urotropin verabreicht (Tierexperimente), Tiegel 
(Dortmund) hat operative Lungenstauung im Tierexperiment 
hergestellt, indem er die Vena pulmonalis unterband. Er 
studierte die Einwirkung auf experimentell erzeugte Lungen- 
tuberkulose. — Zur Diskussion sprechen Sauerbruch 
(Zürich) und Sprengel (Braunschweig). Schlesinger 
(Berlin) spricht über experimentelle Untersuchungen über 
I.ungenoperationen unter Insufflationsnarkose.. — Wendel 
Magdeburg) demonstriert einen ganzen rechten Leberlappen, 
den er mit Glück wegen Tumor exstirpiert hatte. Er bediente 
sich dabei mit Nutzen des Verfahrens von v. Haberer, 
welches in der Ligatur des zugehörigen Astes der A. hepatica 
besteht. In der Diskussion unterbreitet Wullstein (Halle) 
ein Verfahren der Freilegung der Leberoberfläche, welches 
darin besteht, daß man mit kleinem Schnitte die Pleurahöhle 
eröffnet und die Leber, deren Ligamentum suspensorium ab- 


geschnitten ist, von hierher aus der L.aparotomiewunde heraus- 
drängt. Das Verfahren wird von Rehn (Frankfurt a. M.) und 
lL.öbker (Bochum) mit Entschiedenheit als zu eingreifend 
zurückgewiesen. — Tietze (Breslau) spricht über Augen- 
hintergrundveränderungen bei Leberruptur; Finsterer (Wien) 
über die Diagnose der Leberverletzungen. Zur Diskussion reden 
Hesse, v. Haberer, Marquardt. Franke (Rostock) 
hat interessante experimentelle Studien über die Ablenkung 
des Pfortaderkreislaufs gemacht. Sprengel (Braunschweig) 
hat eingehend den Gleitbruch des Dickdarmes studiert und 
erörtert die Anatomie, Prognose und ÜOperationsgeschichte 
dieser interessanten Bruchart au Hand vortrefflicher Tafeln. 


Der vierte Sitzungstag brachte noch 
eine Fülle von Vorträgen und Diskussionen. Zu- 
nächst stand die Frage der modernen Nar- 
kose- und Anästhesieverfahren auf dem 
Programm. v. Fedoroff (Petersburg) berichtet 
über die intravenöse Hedonalnarkose. Küm- 
mell (Hamburg) ebenfalls günstig über die 
intravenöse Athernarkose. In der Diskussion 
sprechen v. Brunn (Tübingen) über Injektions- 
narkose mit Pantopon-Skopolamin, Brüst- 
lein (Biel) über das Gleiche, Mertens (Zabrze) 
über Isopral-Chloroformnarkose und über die An- 
wendung der kurzen Chloräthylnarkose, Neu 
(Heidelberg) über seinen schon während des 
Kongresses an einer Operation demonstrierten 
Apparat zur Stickoxydul - Sauerstoffnarkose, 
Arnd (Bern) über die rektale Athernarkose, Läwen 
(Leipzig) über die Extraduralanästhesie, Ritter 
(Posen) über totale Anästhesie durch Injektion 
von Cocain ins Blut im Tierexperiment. In einer 
sehr reichen Diskussion werden Vorteile und 
Nachteile der in Rede stehenden neuen Methoden 
besprochen; sie alle werden doch noch mehr 
oder weniger als Experimente bezeichnet, deren 
allgemeine Gültigkeit noch nicht nachgewiesen 
erscheint; im Gegensatz dazu wird vielfach die 
gut geleitete, durch Geben von Morphium-Atropin, 
Skopolamin-Morphin usw. unterstützte Athernar- 
kose als eine ideale Methode bezeichnet, und auf 
manche unerwartete schwere Zufälle und Todes- 
fälle bei der reinen Skopolamin-Morphiumnarkose 


verwiesen. Es sprechen in der Diskussion ferner 
Hagemann (Greifswald), Pfeil-Schneider 
(Schönebeck), Clairmont (Wien), Wendel 


(Magdeburg), Neuber (Kiel), König (Greifswald), 
Heidenhain (Worms), Kausch (Schöneberg), 
Sawatzki, Bier (Berlin, Müller (Rostock), 
Rehn (Frankfurt a. M.), Küm mell (Hamburg). 
Braun (Zwickau) hält an Hand guter Tafeln 
einen Vortrag über die von ihm ausgebildete 
örtliche Anästhesierung des N. trige- 
minus und über die Anwendung des schönen 
Verfahren bei Operationen im Gesicht und an 
den Kiefern. Härtel (Berlin) teilt die mit dem 
Verfahrens ausgeführten Operationen der Bier- 
schen Klinik mit und bezeichnet die Methode als 
großen Fortschritt. Ferner sprechen Bier (Berlin) 
und Rehn (Frankfurt a. M.) zu dieser Frage. 


Riedel (Jena) bespricht die Besonderheiten der Sympto- 
matologie und Pathologie eines Falles von Verschluß der Art, 
tibialis ant., durch Endarteriitis bei freier Art. tibialis post., 
der durch Gritti'sche Amputation völlig geheilt wurde. Dic 
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Versammlung erkennt mit Beifall darin die Krankengeschichte 
des Vortragenden selbst, den der Vorsitzende zu seiner Ge- 
nesung beglückwünscht. Diskussion: Czerny (Heidelberg). — 
Coenen (Breslau) hat genaue experimentelle Studien zur 
Wieting’schen Operation gemacht, welche geeignet sind, Unter- 
lage und Berechtigung zu dem Verfahren in Frage zu stellen. 
Dementsprechend wissen auch die Diskussionsredner nichts 
Gutes über die klinischen Ergebnisse der Wieting'schen Opera- 
tion zu berichten. Hierüber, sowie über ihre speziellen Er- 
fahrungen mit der Gefäßnaht sprechen v. Braman n~Halle), 
Bier (Berlin), Schmieden (Berlin), Küttner (Breslau), 
Unger (Berlin), Riedel (Jena), Coenen (Breslau), Smoler 
(Olmütz), letzterer über die Drosselung großer Gefäßstämme, 
Heller (Königsberg), der ein sehr schönes Präparat eines 
Aneurysma demonstriert, das er aus der Art. femoralis exstir- 
piert hatte. Über die verhältnismäßig sehr seltene Thrombose 
der oberen Extremität spricht Heinecke (Leipzig). 


Hesse und Schack (St. Petersburg) haben 
zur Behandlung der Varicen ein neues Ver- 
fahren erdacht; um die Abflußhindernisse zu um- 
gehen, pflanzen sie die Vena saphena tiefer ab- 
wärts durch Gefäßnaht in die Vena femoralis ein, 
und erzielen dadurch langsame Heilung der Varicen 
und Unterschenkelgeschwüre. Hackenbruch 
(Wiesbaden) hat ein hübsches Verfahren ersonnen, 
um festzustellen, ob die Venenklappen schluß- 
fähig sind (Wellensymptom). Katzenstein 
(Berlin) verlegt die Vena saphena aus dem Unter- 


hautzellgewebe in die Muskulatur hinein, um die 


Blutströmung unter den Einfluß der Muskulatur 
zu stellen. Zur Diskussion sprechen Coenen 
(Breslau), Müller (Rostock), Frangenheim 
(Königsberg), Stieda (Halle), Jerusalem (Wien). 
— Dollinger (Budapest) hat zahlreiche Erfah- 
rungen mit der blutigen Reposition ver- 
alteter Hüftluxationen gemacht und emp- 
fiehlt das Verfahren lebhaft auf Grund sehr ge- 
nauer anatomischer Studien und an Hand schöner 
Bilder; er betont, daß sekundäre Versteifungen 
und Arthritis deformans viel häufiger durch 
gewaltsame, unblutige Repositionsmanöver be- 
obachtet würden, als bei sauberer blutiger Repo- 
sitionstechnik. Kocher (Bern) tritt in der Dis- 
kussion für möglichste Ausgestaltung unblutiger 
Verfahren bei Einrenkung von Luxationen ein. — 
Klapp (Berlin) hat Dekompressionsopera- 
tionen am Thorax zum Gegenstand seiner 
Studien gemacht und solche Eingriffe bei Bech- 
tereff’scher Krankheit, sowie bei Thoraxanomalieen 


durch Skoliose und Rachitis ausgeführt. Besonders 


interessant war das Verschwinden von Albumin- 
urie in einem Fall von Kompression der Niere 
durch eine Rippenverkrümmung. Zur Diskussion 
spricht Seidel (Dresden). 


Unger (Berlin) ist es gemeinsam mit Bettmann ge- 
lungen, im Tierexperiment in einer großen Zahl Resektionen 
des Osophagus in der Brusthöhle vorzunehmen mit Neuein- 
pflanzung der Speiseröhre in einen durch das Diaphragma 
heraufgezogenen Magenzipfel; zur Diskussion spricht Hey- 
rovsky (Wien). Reichel (Chemnitz) zeigt eine Zotten- 
geschwulst des Kniegelenks. Dreyer (Breslau) bespricht den 
Erfolg einer Jodinjektion in ein vereitertes Kniegelenk; hierzu 
sprechen in der Diskussion v., Eiselsberg (Wien) und 
Mertens (Zabrze) Arnsperger (Heidelberg) bespricht 


seine Studien über den entzündlichen Ikterus, die er 
in Gemeinschaft mit Franke (Heidelberg) vorträgt. Die Vor- 
tragenden nehmen an, daß den Lymphbahnen eine wichtige 
Rolle zufalle bei der Übertragung von Infektionen zwischen 
dem Gallensystem und dem Pankreas. Reichel (Chemnitz) 
tritt auf Grund seiner Erfahrungen für die einzeitige Resektion 
des Dickdarms ein und bezeichnet das v. Mikulicz’'sche 
Vorlagerungsverfahren als überflüssig. Diesen Ausführungen 
stimmt v. Haberer in der Diskussion auf Grund seiner Er- 
fahrungen in der v. Eiselsberg'schen Klinik durchaus bei. 
Bakes (Brünn) rühmt sehr die Sprengel'schen Bauchquer- 
schnitte und gibt einen neuen plastischen Querschnitt für die 
Nierenfreilegung an. Sprengel(Braunschweig) bespricht seine 
weiteren Erfahrungen mit seiner Schnittmethode. — Kaisin 
(Florefic-Namur) zeigt einen zweckmäßigen ambulanten Exten- 
sionsapparat für die Unterarmfrakturen. v. Saar (Graz) hat 
schwere komplizierte und infizierte Unterschenkelfrakturen da- 
durch behandelt und vor Amputation bewahrt, daß er sie weit 
öffnete, aufklappte und in dieser Stellung offen hielt bis zur 
Beseitigung der Infektionsgefahr. Caro (Hannover) zeigt seine 
sparsame Schienenbehandlung für Kassenpatienten. Boettger 
(Großburgk) gibt eine empfehlenswerte Technik für Gipsver- 
bandfenster an. Ludloff (Breslau) photographiert die Cal- 
cancusfraktur in einer besonderen Stellung von hinten, um die 
Bruchstellung besser zur Anschauung zu bringen; Stein- 
mann (Bern) und Settegast (Berlin) benutzen ähnliche 
Methoden. Thöle (Hannover) hat sich eingehend mit dem 
Studium der Schienenbehandlung bei Kieferbrüchen beschäftigt 
und teilt seine Erfahrungen mit. Semeleder (Wien) spricht 
über die Verwertung des Körpergewichts zur Korrektur der 
Belastungsdeformitäten; Heusner (Barmen) zeigt von Neuem 
seine elastischen Drahtschienen zur Korrektur der Fußdeformi- 
täten, sowie einen neuen Klumpfußapparat. 


Gulecke (Straßburg) hat 6mal bei gastri- 
schen Krisen nach Förster operiert und zum 
Teil gute Erfolge, manchmal schnelle Rezidive 
gesehen; aus den technischen Bemerkungen muß 
besonders hervorgehoben werden, daß sich ihm 
sein Verfahren der extraduralen Wurzeldurch- 
schneidung bei der Förster'schen Operation 
dauernd gut bewährt hat. In der Diskussion 
sprechen Gümbel (Charlottenburg) über die 
Förster'sche Operation bei Little’scher Lähmung. 
Röpke (Jena) zeigt einen Fall von glücklicher 
Heilung multipler Rückenmarkstumoren und weist 
auf das diagnostische Symptom der Gelbfärburig 
und des Eiweißgehalts des Liquor cerebrospinalis 
hin. Martens (Berlin) zeigt eine Exostose im 
knöchernen Rückenmarkskanal; ferner sprechen 
Clairmont (Wien) und Förster (Breslau). 

Als letzte Vortragende kommen noch zu Wort: Bauer 
(Breslau), der die Pelottenbehandlung des Mastdarmvor- 
falles demonstriert und rühmt; Hofmann (Offenburg), der 
zur Operation des Mastdarmvorfalles bei Frauen spricht; 
Dreesmann (Cöln), der ein subkutanes Exstirpationsverfahren 
der Hämorrhoiden empfiehlt; Pels-Leusden (Berlin), der nur 
kurz auf seine eingehenden Arbeiten über die Pathogenese der 
Nierentuberkulose hinweist, die er in extenso schriftlich nieder- 
legen will; Barth (Danzig), der einen der Prostatahypertrophie 
ähnlichen Symptomenkomplex bei Fällen von ausgesprochener 
Prostataatrophie geschen hat und Ringleb (Charlottenburg), 
der über die Cystoskopie und cystoskopische Photographie 
spricht, 

Der Kongreß wurde am Sonnabend den 
22. April 4 Uhr geschlossen; in der Freitag Nach- 
mittagssitzung war Herr Geheimrat Prof.Dr.Garre 
(Bonn) zum Vorsitzenden für das Jahr 1912 ge- 
wählt worden. 
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Tagesgeschichte. 


V. Tagesgeschichte. 


Adolf Schmidtmann. In die Reihe derjenigen, die 
dem ärztlichen Fortbildungswesen von Beginn an fördernd zur 
Seite standen, hat der Tod wiederum eine schmerzliche Lücke 
gerissen. Als Schmidtmann, der vom Jahre 1895 an als 
vortragender Rat im Kultusministerium tätig war, im Mai 1909 
aus diesem Amte schied, um in Marburg die Funktion des 
Kurators der Universität zu übernehmen, schien dem erst 58- 
jährigen Manne noch ein langer Lebenspfad beschieden zu sein; 
das Schicksal hat es anders gewollt — unerwartetistSchmidt- 
mann einem Herzschlage erlegen. Nur wenigen ist es be- 
kannt, mit welchem Eifer Schmidtmann sich seinerzeit 
des ärztlichen Fortbildungswesens annahm, als die aus der 
Mitte der Ärzte hervorgegangenen Bestrebungen das Ministerium 
unter der Ägide Althoff’s veranlaßten, den Bemühungen 
seine Aufmerksamkeit und Unterstützung zuzuwenden. Nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten waren zu Anfang von der Ge- 
schäftsleitung des Zentralkomitees in Gemeinschaft mit den 
amtlichen Stellen zu überwinden, um der Hindernisse mannig- 
fachster Art Herr zu werden. Hier hatte man reichlich Ge- 
legenheit, die ausgezeichneten Eigenschaften des Dahin- 
geschiedenen schätzen zu lernen. In vollkominener Weise ver- 
mied er die Klippe, an der so viele Menschen in prominenten 
Stellungen scheitern, die Persönlichkeit voranzudrängen; viel- 
mehr galt ihm in selbstloser Weise stets nur die Sache. Mit 
welchem Feuereifer setzte er sich für das ein, was er als gut 
erkannt hatte! Sein rastloser Fleiß verleitete Fernerstehende 
leicht dazu, seine Begabung und ihre Früchte nur als Ergebnisse 
dieses unermüdlichen Arbeitsdranges zu betrachten. Es ge- 
nügt aber, auf eine Schöpfung hinzuweisen, um diese Kri- 
tiker zu widerlegen: die Versuchs- und Prüfungsanstalt 
für Wasserversorgung und Abwässerbeseitigung. 
Dieses Institut, dessen große Bedeutung für die Hygiene Preußens 
heute allgemein anerkannt ist, war Schmidtmann’s eigenstes 
Werk; es ist vorbildlich für gleichartige Institute in anderen 
Ländern geworden und spielt in der öffentlichen Gesundheits- 
pflege mit Recht eine hervorragende Rolle. Wohl kaum be- 
kannt geworden ist es, welche Verdienste sich Schmidtmann 
um die Reichsversicherungsordnungs-Novelle dadurch erwarb, 
daß er mit der für ihn charakteristischen Gründlichkeit die Vor- 
aussetzungen zahlreicher Mängel ermittelte, wobei er insbe- 
sondere feststellte, daß große Summen jährlich als Renten un- 
sachgemäß verausgabt wurden, weil den Ärzten eine genügende 
Kenntnis der Unfallbegutachtung fehle. Es konnte nicht aus- 
bleiben, daß Schmidtmann bei solchem Können eine 
glänzende äußere Lautbahn zuteil wurde; als er, noch nicht 60, 
seine eigentliche bisherige Tätigkeit abschloß, wurde er zum 
Wirklichen Geheimen Ober-Regierungsrat nıit dem Range der 
Räte I. Klasse ernannt. Für diejenigen aber, die ihn kannten 
und mit ihm zusammen arbeiteten, bedurfte es solcher hohen 
Auszeichnungen nicht, um den ganzen Wert des trefflichen 
Mannes zu erkennen, zumal ihm die Gabe verliehen war, in 
anspruchsloser Schlichtheit und ungesuchter Herzlichkeit sich 
überall Freunde zu erwerben. Dem zu früh Dahingeschiedenen 
bleibt ein ehrendes Andenken über das Grab hinaus allzeit 
gesichert. Kir. 


Ein kurzfristiger Fortbildungskursus für Ärzte findet vom 
17.—29. Juli 1911 in Greifswald statt. Das Programm 
enthält: A. Praktisch medizinische Vorlesungen und Demon- 


strationen mit Übungen: Pathologisch-anatomische Demon- 
strationen, Geschwulstdiagnostik (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gra- 
witz), Anwendung der Serologie für die Praxis (Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Loeffler), Klinische Vorlesungen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Röntgendiagnostik (Prof. 
Dr. Steyrer), Herzkrankheiten und ihre Therapie; Pathologie 
des Stoffwechsels (Priv.-Doz. Dr. Groß), Organische Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems (Prof. Dr. E. Schultze), 
Akute und chronische Ernährungsstörungen des Säuglingsalters 
(Prof. Dr. Peiper), Magendarmchirurgie und Modernes aus 
der Frakturenlehre (Prof. Dr. König), Unfallbegutachtung 
(Priv.-Doz. Dr. Hohmeier), Geburtshilfe in Klinik und 
Praxis, Gynäkologie des praktischen Arztes, Kystoskopie und 
Ureterenkatheterismus beim Weibe (Prof. Dr. Kroemer zu- 
sammen mit Priv.-Doz. Dr. Cohn), Geburtshilflicher Opera- 
tionskurs (Oberarzt Dr. Cohn), Klinische Diagnostik und 
Therapie, Trachom, Unfallentschädigung bei Augenkrankheiten 
(Prof. Dr. Römer), Klinische Demonstrationen (Prof. Dr. 
Lange). B. Einzelvorlesungen über Fortschritte auf allge- 
mein-medizinischen und naturwissenschaftlichen Gebieten: Über 
Organtherapie (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Schulz), Über 
Anaphylaxie (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Loeffler), Physiologie 
des Herzens (Prof. Dr. Bleibtreu), Neuere Probleme der 
Abstammung des Menschen; Fortschritte in der Erkenntnis von 
der ersten Entwicklung des Menschen und der Einbettung des 
menschlichen Eies (Prof. Dr. Kallius), Über Salvarsan- 
behandlung (Priv.-Doz. Dr. Groß), Moderne Anästhesierungs- 
verfahren (Doz. Dr. Hofmann), Über Lumbal- und Gehirn- 
punktion und Über die Behandlung der funktionellen Neurosen 
(Priv.-Doz. Dr. Vorkastner), Die Behandlung der Ilysterie 
vom Standpunkt des Frauenarztes (Prof. Dr. Kroemer). — 
Anmeldungen zur Teilnahme an den Kursen sind bis I. Juli 
d. J. an die Universitätsquästur der Königl. Universität Greifs- 
wald, später an das Komitee zu richten. Eine Einschreibe- 
gebühr von 30 Mk. ist an die Universitätsquästur zu entrichten. 
L. 


Eine „medizinisch-literarische Zentralstelle‘ ist in 
Charlottenburg, Kantstr. 19, ins Leben gerufen worden. Das 
Institut will in erster Linie den wissenschaftlich arbeitenden 
Kollegen zur Erreichung und Bemeisterung der medizinischen 
Literatur aller Sprachen und bei der Erledigung der literarischen 
Hilfsarbeiten behilflich sein, ferner auch allen sonstigen Stellen, 
welche für wissenschaftliche Zwecke literarisch ge- 
schulter Ärzte bedürfen, also den Fach- und Tageszeitungen, 
Bibliotheken, Verlagsanstalten usw. seine Kräfte zur Verfügung 
stellen. Die ‚medizinisch-literarische Zentralstelle" hat sich 
das Ziel gesetzt, im Laufe der Zeit auf Grund ihrer speziellen 
Tätigkeit, ihres Archivs und ihrer direkten Beziehungen zu 
der Autorenwelt eine wissenschaftliche Bedeutung als Sammel- 
und Fundstelle auf dem Gebiete der medizinischen Literatur- 
kenntnis zu erobern. Leiter des Instituts sind: Oberstabsarzt 
Dr. Berger, Dr. Förster und Dr. Plachte., 


Berichtigung. In Prof. Aschaffenburg’s Arbeit: 
„Die psychiatrische Sachverständigentätigkeit" in Nr. 10 vom 
15. Mai 1911 dieser Zeitschrift muß es auf Seite 289 heißen: 
„nicht strafbar ist“. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 3—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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2. Dr. M. Immelmann: 


L. Abhandlungen. 
I. Über kombinierte Narkosen. 


Von 
Prof. Dr. G. Neuber in Kiel. 


erst angewandte Chloroform (1847) verdrängt und 
zwar infolge seiner stärkeren, rascheren und an- 
haltenderen Wirkung. 

Beide Narkotika sind Gifte, das Chloroform 
— wie man erst später erkannte — das gefähr- 
lichere. 


Die Einführung der Allgemeinnarkosc gegen 
Mitte des vorigen Jahrhunderts veranlaßte be- 
kanntlich einen immensen Aufschwung der Chi- 
rurgie. Das erste Betäubungsmittel, den Aether, 
verdanken wir den Amerikanern Jakson und 
Morton (1846); jedoch wurde er alsbald durch 
das vom englischen Gynäkologen Simpson zu- 


In Gasform ceingeatmet dringt cs in die 
Lungenalveolen und ins Blut, durchströmt mit 
demselben alle Organe, kann Lähmungen der 
Ganglienzellen des Atmungs- und der vasomotori- 
schen Zentren sowie als Spätfolgen fettige Dece- 
gencration des Herzens, der Leber und Nic- 
ren herbeiführen. Ein sehr bedrohlicher, zu- 
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weilen sogar tödlich ausgehender Zustand, kann 
sich im Beginn der Chloroformnarkose einstellen, 
wenn durch Reizung gewisser in der Nasen- 
schleimhaut endender Trigeminusäste reflektori- 
scher Herzstillstand eintritt. 

Die Nachteile des rasch einschläfernden und 
mit geringer Menge die Narkose unterhaltenden 
Chloroforms liegen in der Gefahr der Über- 
dosierung und Synkope, dem Übelsein und 
häufigen Erbrechen nach der Operation, sowie 
der oft noch nach längerer Zeit zum Tode 
führenden Degeneration innerer Organe. Nach 
Gurlt’s Statistik aus 1890—97 kommt auf 2075 
Chloroformnarkosen ı Todesfall. Da sich an 
dieser Statistik nur 60—80 Berichterstatter, darunter 
weit überwiegend Hospitals- und kaum praktische 
Ärzte beteiligten, wird das tatsächliche Verhält- 
nis wohl erheblich ungünstiger sein. Denn es 
läßt sich nicht bestreiten, daß jede Narkose in 
der Hand des oft mit unzureichenden Hilfen ar- 
beitenden Arztes gefährlicher sein muß, als in 
großen reich ausgestatteten, auf alle Zwischenfälle 
eingerichteten Hospitälern. Aber weil es sich so 
verhält, ist es von ungeheurer Wichtigkeit gerade 
dem praktischen Arzt eine leicht zu handhabende, 
übersichtliche und möglichst ungefährliche Nar- 
kose zu empfehlen — und das ist denn auch der 
wesentliche Zweck, den ich bei Abfassung dieser 
Arbeit verfolge. 

Nach vielfachen üblen Erfahrungen mit dem 
Chloroform, wandte man sich wieder mehr dem 
fast in Vergessenheit geratenen, weniger gefähr- 
lichen Ather zu. Auch dieser ist ein Gift, schädigt 
aber Herz, Leber, Nieren weniger als das 
Chloroform, steigert vielmehr im Gegensatz zu 
letzterem den Blutdruck, und vor allen Dingen 
kommen Überdosierungen viel seltener vor, weil 
die Narkotisierungszone, d. h. die Differenz zwi- 
schen der die Gefühllosigkeit und den Tod her- 
beiführenden Dosis größer ist. Andererseits ist 
auch der Äther, zumal bei Verwendung höherer 
Konzentrationsgrade nicht ungefährlich; dann 
veranlaßt er starke Cyanose, wirkt schädigend auf 
die inneren Organe, reizt die Schleimhäute der 
Nase, des Mundces, der Lungen, und ruft dadurch 
vermehrte Speichel- und Schleimbildung hervor, 
welche Aspirationspneumonien veranlassen können. 

Nachdem auch diese Gefahr durch Einführung 
der besonders von Witzel empfohlenen Tropf- 
methode — an Stelle des früher gebräuchlichen 
Gußverfahrens mit impermeabler Maske — ganz 
erheblich herabgesetzt worden ist, muß der 
Äther mit nur einem Todesfall auf ca. 6000 Nar- 
kosen dem Chloroform vorgezogen werden. Als 
Gegenindikation kommen lediglich Erkrankungen 
der Atmungsorgane in Betrac ht. 

Leider hat dieses im übrigen so empfehlens- 
werte Iropfverfahren den Nachteil, daß es bei 
kräftigen Leuten, Alkoholikern und aufgeregten 
Patienten nicht immer genügt, um tiefe Narkosen 
herbeizuführen. Man hat daher in solchen Fällen 
die Betäubung mit tropfenweise verabreichtem 


Chloroform eingeleitet und nach erreichter To- 
leranz mit Äther fortgeführt. Witzel greift 
auf ein schon früher gebräuchliches Mittel zurück 
und gibt derartigen Kranken eine Stunde vor 
der Operation eine Morphiuminjektion (0,01— 0,02) 
zugleich mit einem Alkoholklysma (Kognak und 
Rotwein ää 50o—ı00 g) als Antidot gegen das 
den Herzdruck herabsetzende Morphium. 

Weit verbreitete Verwendung haben neuerdings 
die Narkosengemische gefunden, zumal da 
nachgewiesen wurde, daß sich bei gleichzeitiger 
Anwendung mehrerer Mittel die anästhesierenden 
Eigenschaften derselben erheblich steigern. Dic 
älteren z. T. noch gebräuchlichen Mischungen 
sind: 
die Wiener Mischung ı Chlorof. 3 Äther. 


„ Billroth si 3 i I  „ , I Alkohol. 
” Englische 19 2 ” 3 »ı» I 39 


Die Kombination Chloroform-Äther lag nahe, 
weil der stimulierende Ather den schädigenden 
Einfluß des Chloroforms auf das Herz zum Teil 
paralysiert, während letzteres nicht ungünstig auf 
die Atmungsorgane wirkt. Leider haben die 
Komponenten dieser und ähnlicher Mischungen 
verschiedene Siedepunkte, sie verdampfen daher 
ungleichmäßig; die Patienten stehen somit — z.B. bei 
der englischen Mischung — im Beginn des Auf- 
träufelns unter dem Einfluß des flüchtigen Äthers, 
sodann des später verdampfenden Chloroforms 
und schließlich des Alkohols. 

Diesem Nachteil suchte Schleich durch 
Mischungen von Äther, Chloroform und Äthyl- 
chlorid zu begegnen. Von seinen drei Narkosen- 
gemengen benutze ich nur Nr. I, welches 
bei 40” siedet. Es bestcht aus 12 Volumteilen 
Äther, 4 Chloroform, 1,5 Äthylchlorid. Für 
sich allein verdampft Chloroform bei 65", ° Äther 
bei 34,50 und Äthylchlorid bei 15°, in dem 
soeben erwähnten Verhältnis gemischt, liegt der 
gemeinschaftliche Siedepunkt bei 38°, der nor- 
malen Lungentemperatur annähernd entsprechend. 
Kaum in die warme Lunge gelangt, verdampft 
das Gemisch, wird sofort vom Blut aufgenommen 
und rückkehrend alsbald eliminiert, so daß es zu 
bedrohlichen Aufspeicherungen innerhalb des 
Körpers kaum kommen kann. Theoretisch ist 
manches gegen diese Deduktion eingewandt wor- 
den, besonders bezweifelte man die gleichmäßige 
Verdampfung der Komponenten des Gemenges 
— bei mir und vielen Anderen hat sich das 
Verfahren praktisch bewährt. Ich wende es 
seit vielen Jahren, neuerdings in Kombina- 
tion mit Scopomorphin an, habe keinen Unfall 
zu beklagen gehabt und nur äußerst selten leicht 
bedrohliche Erscheinungen (Blässe und oberfläch- 
liche Atmung) beobachtet, welche unter Anwen- 
dung geeigneter Mitttel sofort verschwanden. 

Eine sicher dosierbare, gleichzeitige Zuführung 
verschiedener Narkotika z.B. des Chloroforms und 
Aethers läßt sich erreichen, wenn man beide 
nicht von vorne herein mischt, sondern aus ge- 
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trennten Behältern — in gewünschter eventuell 
wechselnder Mischung — erst in der Maske zu- 
sammenführt. Diesen Zweck erfüllt am besten 
der Braun’sche Apparat, welchen Krönig 
zwecks Einleitung der Narkose mit Lachgas 
weiter vervollständigte. Vor etlichen Jahren hat 
Wohlgemuth die Chloroformsauerstoff-Narkose 
eingeführt, auf welche man s. Zt. große Hoff- 
nungen setzte, besonders nachdem sie durch den 
Roth-Dräg er schen Apparat allgemeinere Ver- 
breitung gefunden hatte. Dieser gibt das 
Chloroform genau dosiert und vermengt mit 
komprimiertem Sauerstoff ab, ist aber recht kost- 
spielig und kompliziert, kann daher wohl nur für 
größere Hospitäler in Frage kommen und hat 
den auf ihn gesetzten Erwartungen nur teilweise 
entsprochen. Es sind Todesfälle vorgekommen und 
die üblen Nachwirkungen des Chloroforms vielleicht 
etwas abgeschwächt aber nicht beseitigt worden. 

Mit der Menge des für die Betäubung erfor- 
derlichen Inhalations - Narkotikums steigern sich 
natürlich die Gefahr sowie Neben- und Nach- 
wirkungen. Es wurde bereits erwähnt, daß be- 
sonders bei Alkoholikern und erregten Patienten 
das Eintreten der Toleranz durch vorherige 
Morphiuminjektion (0,01—0,02), dem eventuell 
etwas Atropin (0,001) zugesetzt ist!), beschleunigt 
werden kann. Neuerdings findet zu demselben 
Zweck, in Kombination mit dem Morphium, das 
Scopolamin ausgebreitete Verwendung. Es ist 
dies ein Alkaloid, welches wahrscheinlich für die 
Narkose von großer Bedeutung sein wird; ich 
halte es daher für zweckmäßig, einige Angaben 
über dieses Präparat zu machen, welche ich einem 
Vortrage Cremer’'s?) entnchme. „Das Scopol- 
amin, welches chemisch dem Atropin nahe steht, 
ist in seiner Wirkungsdauer bedeutend kürzer, in 
der Stärke seiner Wirkung jedoch demselben 
überlegen; dabei ist es in mancher Hinsicht ein 
Antagonist des Morphiums. 


Scopolamin: 
vermehrt Pulsfrequenz u. Blut- 
druck, 
wirkt dilatatorisch, 
lähmt die motorischen Nerven, 
beschleunigt und vertieft die 
Atmung, 
hemmt die Sekretionen, 
befördert Peristaltik, 
wird durch die Nieren ausge- 
schieden. 


Morphium: 
vermindert Pulsfrequenz und 
Blutdruck, 
wirkt vaso-konstriktorisch, 
lähmt die sensiblen Nerven, 
lähmt die Respiration, 


befördert Schweißsekretion, 

hemmt Peristaltik, 

wird durch den Darm ausge- 
schieden. 


„Somit wirken beide Mittel einander entgegen, 
sobald nachteilige Wirkungen ausgelöst werden, 
sie ergänzen sich und addieren sich aber in ihrer 
Fähigkeit, Gefühl- und Schmerzlosigkeit zu er- 
zeugen.“ So kam man auf den Gedanken, beide 
Mittel gemeinschaftlich für die Narkose zu ver- 
wenden; Schneiderlin wollte auf diese Weise 


1) Schon vor vielen Jahren in der Esmarch’schen 
Klinik angewandt, neuerdings wieder von Bier warm em- 
pfohlen. 

2?) Die therapeutische Bedeutung des Scopolamins. Dr. 
Max Cremer, Mediz. Klinik 1910, p. 1092. ° 


vollkommene Analgesie erzielen, Blos arbeitete 
mit sehr großen Mengen bis zum 3—4 fachen der 
Maximaldosis von Morphium und Scopolamin, 
welche gleichzeitig in zwei Portionen mit 1!/ 
Stunden Intervall vor der Operation verabreicht 
wurden. Er erreichte damit in */, von 70 Fällen 
volle Schmerzlosigkeit ohne Inhalationsnarkotikum, 
in Y/, waren außerdem geringe Äthermengen er- 
forderlich. Diese Dosierung ist nach allgemeiner 
Auffassung viel zu hoch. Korff wandte 3 In- 
jektionen a 0,01 Morphium + 0,004 Scopolamin 
an, und neuerdings ist man, wie wir hernach 
sehen werden, noch vorsichtiger geworden. 


Welches ist denn nun, wird man nach all 
diesem fragen, die ungefährlichste und ange- 
nehmste Narkose und welche eignet sich am 
besten für den praktischen Arzt? 

Sicher nicht die noch vor einigen Dezennien 
souveräne reine Chloroformnarkose mit ihren Ge- 
fahren für das Herz und andere innere Organe, 
mit ihren üblen oft tagelang anhaltenden Nach- 
wirkungen. Auch nicht die Athersticknarkose, 
welche unter Benutzung der großen impermeablen 
Juillard’'schen Maske, den nicht genügend mit 
Luft vermischten Ather in die Lungen führte und 
oft Bronchitis oder Pneumonie verursachte. Für 
größere Anstalten mit ausreichenden Mitteln und 
geschultem Personal mag sich die Kombination 
eines einleitenden Lachgasapparates mit dem 
Äther und Chloroform zuführenden Braun ’schen 
Apparat — oder die Roth-Dräger’sche Chloro- 
formsauerstoff-Narkose eignen. Der praktische 
Arzt kann diese komplizierten Dinge nicht ge- 
brauchen, seinen Bedürfnissen entspricht m. E. 
nach vorheriger Morphium- Scopolamininjektion am 
besten die mit dem Schleich'schen Siedegemisch 
eingeleitete und mit Äther fortgesetzte Tropf- 
narkose, deren Beschreibung ich nunmehr folgen 
lasse. 

Für die Narkose ist der Operateur verantwort- 
hch, er muß die Oberleitung behalten und mit 
der Ausführung eine in der Technik geübte Per- 
sönlichkeit — am besten natürlich einen Arzt, 
eventuell Schwester oder Wärter — beauftragen. 

Das Schleich'sche Narkosengemenge Nr. I 
beziehen wir vonderVertriebsgesellschaftSchleich- 
scher Präparate.!) Natürlich kann die Mischung 
(1,5 Volumteil Äthylchlorid, 4 Chloroform, 12 Äther) 
in jeder Apotheke geschehen. Kurze Aufbewah- 
rung bei absolut sicherer Verkorkung in kühlem 
Raum und braunen Flaschen ist gestattet; längere 
Aufbewahrung zu vermeiden. Bei seltenem Ge- 
brauch ist besondere Herstellung für jeden Einzelfall 
erwünscht. Wird zwecks Einleitung der Äther- 
narkose statt des von mir empfohlenen Schleich- 
schen Siedegemisches reines Chloroform vorge- 
zogen, so sorge man für eine absolut sichere 
Marke; man beachte, daß es vollkommen klar 
sein muß und nach vollkommener Verdunstung 


I) Berlin SW, 61. 
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keine Spuren auf einer reinen Kompresse hinter- 
lassen darf. 

Wegen der Giftigkeit und labilen Eigenschaften 
des Scopolamins ist die Herkunft desselben von 
ganz besonderer Bedeutung. — Bevorzugt werden 
Merck’s Scopolamin und Riedel's Euscopol 
gleich optisch inaktivem Scopalamin. hydrobromic. 
Ich verwende dieses Präparat, welches von üblen 
Nebenwirkungen fast völlig frei ist, mit Vor- 
liebe. Bei den minimalen Mengen, welche er- 
forderlich sind, kommt auf die genaueste Do- 
sierung und gleichmäßige Lösung natürlich sehr 
viel an. Es sind folgenschwere Fehler bei 
der Herstellung der Lösung vorgekommen. Des- 
halb hat man Scopolamintabletten hergestellt, 
welche das Mittel in absolut sicherer Dosierung 
enthalten und vom Arzt selbst gelöst werden 
können. Noch bequemer sind die Scopomorphin- 
Ampullen (Riedel), die in wäßriger Lösung 
0,00012 Scopolamin + 0,03 Morphium hydrochl. 
enthalten. Von verschiedenen Seiten ist wegen 
der labilen Eigenschaften der Scopolamins vor den 
Tabletten sowohl wie vor den gemischten 
Scopolamin-Morphiumlösungen gewarnt worden 
(Kionka, Cremer). Korff, welcher die Halt- 
barkeit des Scopomorphin Riedel prüfte, ließ eine 
größcre Anzahl Scopom. Ampullen über 2 Jahre 
liegen und konnte sie alsdann mit demselben Erfolg 
wie das frische Präparat verwenden. Dagegen habe 
ich neuerdings nach Benutzung älterer Bestände, 
die vielleicht nicht kühl und dunkel genug gelagert 
waren, in ca. 50°, postoperatives Erbrechen, 
außerdem mehrfach Singultus und Schwäche- 
zustände beobachtet. Diese Erscheinungen sind 
nach Bezug frischer Präparate ausgeblieben und 
die früheren günstigen Resultate wieder erreicht. 
Ich rate daher doch, möglichst frische Präparate 
zu verwenden und sie kühl in einem dunklen 
Raum aufzubewahren. 

Obwohl üble Zufälle bei dem sogleich zu be- 
schreibenden Verfahren kaum vorkommen, muß 


man doch auf alle Eventualitäten gerüstet scin, 


daher Pravaz-Spritze, Kampferöl, Zungenzange, 
Kieferklemme und ein angefeuchtetes Handtuch 
bereit halten, mit dem bei mangelhafter Atmung 
und Herztätigkeit die Brust kräftig geschlagen 
wird. Dieses alte aus der Esmarch’'schen Klinik 
übernommene Mittel ist schnell zur Hand, einfach 
anzuwenden und so wirksam, daß künstliche 
Respiration kaum noch in Frage kommt. _ 

Die Dämpfe des Narkosengemenges und Äthers 
sollen reichlich mit Luft gemischt in die Atmungs- 
wege gelangen; somit sind Impermeabels im All- 
gemeinen zu verwerfen und die einfachen, mit 
mehrschichtiger Gaze bedeckten, sterilisierbaren 
Masken nach Skinner-Esmarch oder Schim- 
melbusch vorzuziehen. 

Die Vorbereitung des Patienten wird 
eingcleitet durch anamnestische Aufschlüsse über 
frühere Krankheiten, besonders des Herzens, der 
Respirationsorgane, und Nieren — über früheren 
Gebrauch narkotischer Mittel, frühere Narkosen und 


Alkoholmißbrauch. Untersuchung des Herzens, der 
Lungen, des Allgemeinzustandes, des Urins; Puls- 
kontrolle und Temperaturbestimmung. Beachtung 
künstlicher Gebisse, die fortgenommen werden 
müssen; sorgsame eventuell zahnärztliche Reini- 
gung der Zähne und Mundhöhle (Zahnseife, 
Zahnbürste, Wasserstoffsuperoxyd.) 

Wenn Zeit vorhanden, an den der Operation 
voraufgehenden Tagen leichte Kost, ausreichende 
Darmentleerung und als Antidot gegen die das 
Herz schädigenden Narkotika 3 mal täglich 10—15 
Tropfen Digalen. Vor der Operation bleibt 
Patient 8—ı2 Stunden nüchtern, trinkt höchstens 
etwas Tee oder Wasser mit Wein; schließlich 
erhält er, Kinder ausgenommen, am Vorabend 
der Operation zur Herbeiführung eines ruhigen 
Schlafes je nach Alter, Kräftezustand und Kon- 
stitution 0,5—1,0 Medinal. 

Abgesehen von Eilfällen sollten die Operationen 
die erste Arbeit des Tages sein und Visiten, Ver- 
bandwechsel sowie Ambulanz später folgen. Dem 
meist noch schlafenden Kranken wird frühmorgens 
das ihm zukommende Scopomorphin injiziert und 
zwar je nach Alter, Konstitution und Allgemein- 
befinden in verschiedener Menge. 

Kräftige Patienten vom 20. bis 70. Lebensjahre, 
Frauen sowohl wie Männer, erhalten 1/4 und 
®/, Stunden vor der Operation je 0,0004 Scopol. 
-++ 0,01 Morph. oder je 6 Strich !) Scopomorphin 
also insgesamt 0,0008 Scopol. + 0,02 Morph. oder 
12 Strich Scopomorphin-Riedel. 

Schwache Patienten bekommen nur eine In- 
jektion ®/, Stunde vor der Operation = 0,0005 
Scopolamin + 0,0125 Morph. oder 7!/, Strich 
Scopomorphin. Bei besonderen Schwächezustän- 
den kann diese Dosis entsprechend verringert 
werden. 

Kranke vom 6. bis zum 20. Lebensjahre er- 
halten in zwei Portionen 1, und ®/, Stunden 
vor der Operation je die Hälfte der nachstehend 
verzeichneten Menge: 


"6jährige 4 Strich Scopomorphin 
8.05 n „ 
IO p» 6 +2. H = 0,0004 Scopolamin 
+- 0,01 Morph. 
12 9 7 „ 13) 
14 1? 8H 9) 39 
16 n 9'h ” n 
18 „ 10!/, ” „ i 
20 „ I2 = e = 0,0003 Scopolamin 


-+ 0,02 Morph. 


Auch diese Dosierungen können unter be- 
sonderen Verhältnissen etwas reduziert werden, 
im übrigen vertragen Kinder und junge Leute 
das Scopomorphin bei dieser vorsichtigen Dar- 
reichung sehr gut. 

Vorstehende Angaben mögen pedantisch er- 
scheinen, aber ich halte sie für erforderlich, weil 
die meisten üblen Erfahrungen und abfälligen 
Urteile über. das Scopolamin auf Überdosierungen 


1) Wir injizieren mit graduierten 1 ccm fassenden Rekord- 
spritzen. 
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beruhen. Wenn z. B. Pels-Leusden in seiner 
Operationslehre berichtet, daß Busse in 3 Por- 
tionen je 0,005 Morphium und 0,0005 Scopolamin 
also im ganzen 0,015 Morphium und 0,0015 Sco- 
pol. injiziert und daß dabei Todesfälle vorkamen, 
so ist das nicht zu verwundern, denn Busse gibt 
etwa 2—3 mal so viel Scopolamin als Kümmel, 
ich u. a. Auch zwei Todesfälle, über welche 
Rinne!) berichtet, beruhen im wesentlichen wohl 
auf Überdosierung, jedenfalls sind m. E. 0,03 
Morph. + 0,0012 Scopol. für eine 72 jährige Dame 
und einen an stenokardischen Anfällen leidenden 
55 jährigen Herrn gefährlich, und wenn Rinne?) 
auf Grund dieser Erfahrungen beschlossen hat, in 
Zukunft mit geringeren Mengen zu arbeiten, so 
ist dem unbedingt zuzustimmen. Faust?) be- 
richtet über einen ernst, wenn auch nicht tödlich 
ausgehenden Unglücksfall, auf den ich besonders 
deshalb eingehe, weil er aus den Kreisen der 
praktischen Ärzte stammt. ı17jähr. kräftiger 
Patient, Exstirpation der Appendix; 2'/,, ı!/, und 
la Std. vor der Operation je 0,0004 Scopolam. 
+ oor Morph. Chloroformtropfnarkose mit 
25 g Verbrauch. Eine Stunde nach der Ope- 
ration Erscheinungen von Atmungslähmung und 
Atmungskrampf, welche äußerst bedrohlich auf- 
treten und über eine Stunde ausgedehnte künst- 
liche Respiration veranlassen, mit großer Mühe 
gelingt es schließlich den Kranken zu retten. 
Faust berichtet im Frühjahr IgIO und, beruft 
sich dabei u. a. auf einen Vortrag, den ich 1908 
auf dem Chirurgen-Kongreß?®) in Berlin hielt. 
Damals empfahl ich zwar die stärkere Korff- 
sche Dosierung, jedoch mit der Einschränkung, 
diese bei geschwächten und alten Patienten sowie 
bei Kindern entsprechend abzuschwächen. Ich 
lasse es dahingestellt, ob man einen 17 jährigen 
Jungen noch zu den Kindern rechnen will, jeden- 
falls hat Faust eine spätere Mitteilung von mir 
aus dem Jahre 1909*) übersehen, in der die 
schwächere Dosis von 0,0008 Scopol. 4 0,02 
Morph. empfohlen und u. a. folgendes gesagt 
wird. „Gewiß ist das Scopol. ein starkes Gift, 
scheint auch individuell verschiedene Wirkungen 
auszulösen, aber deshalb gehen wir auch vor- 
sichtig mit ihm um und sind wohl alle von den 
seinerzeit empfohlenen starken Gaben zurückge- 
kommen. Bei der jetzt überall gebräuchlichen 
Darreichung, welche 5—8 dmg Scopolamin + I 
bis 2cg Morphium beträgt, habe ich nachteilige 
Wirkungen nicht beobachtet, wenn bei Kindern, 
schwachen Leuten und Greisen entsprechend 
reduziert wird. Nephritis, Lungenaftektionen, 
Herzfehler, Diabetes und Kachexie sind für mich 
keine Kontraindikation. Nur bei Hysterischen 


4) Rinne, Zentralbl für Chir. 1910 Nr. 3. 

2) Dr. Faust- Oldesloe, Deutsche med. Wochenschr. 
1910 Nr. 3. 

3) Neuber, Kongreß der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 
1908. 
t) Neuber, Kongreß der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie. 
1909. 


- viel zu sagen. 


und sehr erregten Personen, auch bei Strumen 
soll man einige Tage vor der Operation eine 
Probeinjektion machen und je nach Ausfall der- 
selben das Mittel anwenden oder nicht.“ 

Wie bereits erwähnt, wirkt das Scopolamin 
einschläfernd, vasodilatatorisch und beschleunigend 
auf die Herztätigkeit, daher kommt der Patient 
im Dämmerzustand, mit etwas gerötetem Gesicht, 
mittelweiten Pupillen und erhöhter Pulsfrequenz 
ins Operationszimmer. Hier ist jeder überflüssige 
Lärm zu vermeiden, der Kranke wird gelagert, 
das bereits vorher desinfizierte Operationsgebiet 
freigelegt, mit sterilisierten Tüchern umgeben und 
mit Jodtinktur bestrichen. 

Da infolge der Scopolaminwirkung Schleim- 
und Speichelsekretion authören, auch Erbrechen 
während der Operation fast niemals erfolgt, sind 
Aspirationspneumonien äußerst selten. Exalta- 
tionen, Spasmen der Kiefer- und Kehlkopfmus- 
kulatur beobachten wir — von Potatoren abge- 
sehen — äußerst selten, und weil im allgemeinen 
nur bis zur erreichten Analgesie, nicht aber bis zum 
Authören der Reflexe narkotisiert wird, kommt es 
kaum zu so vollkommener Muskelerschlaffung, 
daß Kiefer und Zunge nach hinten sinken könnten. 
Wenn ich zudem nochmals betone, daß seit Auf- 
geben der Betäubung mit reinem Chloroform 
plötzlicher Herztod nicht zu befürchten ist, 
so muß zugegeben werden, daß die Narkosen- 
gefahr gegen früher außerordentlich vermindert 
und die Tätigkeit des Narkotiseurs entsprechend 
erleichtert worden, immerhin aber noch verant- 
wortlich genug ist. Er hat im allgemeinen nur 
Atmung, Carotidenpuls, Gesichtsfarbe und Pupillen 
zu beachten, welche nach anfänglicher Mittelweite 
alsbald ziemlich eng werden, um sich erst kurz 
vor dem Erwachen wieder etwas zu erweitern. 
An der für den Operateur fast immer übersicht- 
lichen Gesichtsfarbe, Atmung und Herztätigkeit 
(spritzende Gefäße, dunkles Blut) kann er 
stets den Stand der Narkose kontrollieren und 
die erforderlichen Anordnungen treffen. Sollten 
wider Erwarten irgend welche üblen Zwischen- 
tälle eintreten, so wird gegen dieselben nach be- 
kannten Regeln vorgegangen. 

Im allgemeinen verläuft die von mir bevorzugte 
Narkose ohne jede Störung und außerordentlich 
einfach; im übrigen ist über die Technik, nach 
den voraufgegangenen Erörterungen nicht mehr 
Der Kranke befindet sich im 
schläfrigem Zustande, weiß fast nie, was mit ihm 
vorgeht, hat vor allen Dingen keine Angst, die 
große Gefahr des nervösen Choks fällt weg, er 
hat später gewöhnlich keine Ahnung von dem 
ganzen, für ihn doch schr wichtigen Vorgang. 
Die Maske wird, wenn möglich bei geschlossenem 
Munde (durch eine Kinnbinde zu erreichen) vor- 
gehalten und das Narkosengemenge aus einer 
kleinen graduierten Flasche zunächst langsam 
dann rascher aufgetröpfelt. Nach einer Zusammen- 
stellung der letzten Jahre erreichen wir mit 
20—30 ccm einen Zustand, in dem der Patient 
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auf starkes Kneifen der Haut an der Innenseite 
des Oberarms nicht mehr reagiert. Damit ist 
Analgesie erreicht, die Operation kann beginnen 
und an die Stelle des Schleich’schen Gemenges 
der Äther treten. Für die Unterhaltung der 
Narkose genügen 40—50 ccm . ther pro Stunde. 
Bei sehr kräftigen, besonders. auch alkoholisch 
veranlagten Leuten genügt der Äther nicht immer 
zur Unterhaltung der mit dem Schleichgemenge 
eingeleiteten Narkose, so daß man genötigt ist, 
auf dieses zurückzugreifen, um es vorübergehend 
je nach Bedarf event. sogar während der ganzen 
Operation zu verwenden — wie wir es ja auch 
bei lungenschwachen Patienten zu tun gezwungen 
sind, um der Entstehung von Pneumonien und 
Bronchitiden vorzubeugen. Technik und Verlauf 
der Narkose werden dadurch in keiner Weise 
geändert, jedoch ist wegen des größern Chloroform- 
verbrauchs besondere Vorsicht geboten. 

. Da durch Verdunstung während des Herab- 
fallens der Tropfen aus einer Höhe von etwa 
20 cm und der Zersprengung derselben auf der 
Maske ein nicht unerheblicher Teil verloren geht, 
ist der faktische Verbrauch an Inhalationsnarko- 
tizis — soweit sie in den Respirationstraktus ge- 
langen — in der Tat ein recht geringer. 

Dem entsprechend machen sich auch die post- 
narkotischen Beschwerden viel weniger bemerkbar 
als früher. Gewöhnlich schläft der Patient noch 
einige Stunden nach der Operation, fühlt sich 
nach dem Erwachen meist sehr wohl, und erst 
wenn später Wundschmerzen, besonders bei un- 
vorsichtigen Bewegungen auftreten, wird ihm klar, 
daß alles längst vorbei ist. Postoperatives Er- 
brechen tritt nur in etwa 20 Proz. der Fälle und 
dann außerordentlich milde, meist nur kurzdauernd 
ein- bis zweimal innerhalb der ersten 24 Stunden 
auf. Zumal soiche Patienten, welche Gelegenheit 
hatten, aus eigener Erfahrung die früheren Chlo- 
roform- und Ätherstick-Narkosen mit der Skopo- 
morphin-Mischnarkose zu vergleichen, wissen die 
letztere nicht genug zu rühmen. Unangenehm 
empfunden wird während der ersten 24 Stunden 
oft eine große Trockenheit des Mundes, welche 
jedoch durch häufiges Ausspülen mit Citronen- 
wasser oder durch Eispillen gemildert werden kann. 

Bereits am Abend des Operationstages genießen 
die Kranken etwas Tec, am folgenden Tage 
Schleim- und Weinsuppen, am 3. Tage außerdem 
legierte Suppen, Zwieback oder Cakes — alsbald 
geschabtes Fleisch, Eier, Milch und dann geht's 
in rascher Folge weiter, bis wir am Ende der 
ersten Woche bei einer leicht verdaulichen ge- 
mischten, nicht allzu reichlichen Beköstigung an- 
gelangt sind. Für Laparotomierte gelten natürlich 
besondere Regeln, auf welche einzugehen zu weit 
führen würde. 

Die Nachkrankheiten, besonders Pneumonien, 
Hypostasen, Bronchitiden, Thrombosen und Em- 
bolien sind nach allseitiger Erfahrung viel seltener 
geworden. Erklärlicherweise, denn die Aspira- 
tionsgefahr ist beseitigt, jede Schwächung des 


Herzens sowie Schädigung innerer Organe nach 
Möglichkeit zurückgedrängt. Dies zunächst durch 
die prophylaktische Darreichung herzstärkender 
Mittel vor und baldige Nahrungszufuhr nach der 
Operation, sodann durch Einschränkung der 
Inhalationsnarkotika Dank der vorherigen Scopo- 
morphin-Injektion. Auch die durch Würgen und 
Erbrechen kaum noch gestörte Ruhe der Patienten, 
die seltene Verwendung narkotischer Mittel an 
den der Operation folgenden Tagen befördern 
ohne Frage den ungestörten Verlauf. 

Aus allem resultiert ein Wohlbefinden, welches 
uns ermöglicht, den Operierten frühzeitige Gym- 
nastik der Lungen und Glieder, sowie baldiges 
Aufstehen zu gestatten, welches wiederum die 
Gefahr der gefürchteten Nachkrankheiten ver- 
mindert, dagegen die Rückkehr normaler Körper- 
funktionen befördert — kurz die Chancen einer 
raschen Heilung und eines reaktionslosen Ver- 
laufs sind wesentlich gestiegen. 

Für geringe Eingriffe eignen sich die Rausch- 
narkosen, welche auf der Erfahrung beruhen, 
daß bald nach begonnener Inhalation — vor 
Eintritt des tiefen Schlafes — eine Empfindungs- 
losigkeit eintritt, die kurz anhaltend, schmerzlose 
Ausführung kleinerer Operationen gestattet. Ich 
benutze hierfür mit Vorliebe das Bromäthy], 
welches die Apotheken in Ampullen à ı5 g 
liefern. Kinder erhalten ı g pro Lebensjahr, Er- 
wachsene 15—30 g. Wir schütten zunächst I5 g 
auf einmal in eine mit Impermeabel überzogene 
Maske, legen letztere sodann etwas locker über 
Mund und Nase, so daß genügend Luft hinzutreten 
kann. Das Schmerzgefühl verschwindet meist 
bei noch vorhandener Muskelspannung in 20 bis 
30 Sekunden; sollte eine Portion = 15 g nicht - 
genügen, so werden nochmals 10—15 g einge- 
schüttet. Baldiges Erwachen nach Entfernung 
der Maske; keinerlei üble Folgen. bis auf einen 
für die Umgebung unangenehmen und recht 
anhaltenden Knoblauchgeruch. Bei vorsichtiger 
Anwendung und Vermeidung jeder Überdosierung 
halte ich diese Narkose für ganz ungefährlich. 

In ähnlicher Weise haben auch ather und 
Chloräthyl Verwendung gefunden. Rascher Ein- 
tritt der Betäubung, schnelles Erwachen, ange- 
nehme Einatmung, keine Nachwehen. Beim 
Chloräthyl nach Seitz 16000 Anwendungen ohne 
Todesfall. 

Größere Uebung verlangt die von Sudeck 
auch für den Ätherrausch eingeführte Iropf- 
methode. Die Technik gestaltet sich nach eigener 
Angabe des Autors!) folgendermaßen. Man laßt 
den Patienten zunächst durch eine vorgehaltene 
offene Maske einige tiefe Atemzüge machen, 
gießt dann einen Tropfen Aether auf, nach 
einigen ÄAtemzügen wieder einen Tropfen, bald 
nach jedem Atemzuge einen Tropfen und dann, 
je nach der Toleranz der Atmungswege steigend, 


!) Sudeck, Zur Technik des Ätherrausches. 
med. Wochenschr. 1906 p. 2006. 
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bis man zu einem raschen Tröpfeln gelangt ist. 
Sobald der Patient bei Prüfung mit einer Knopf- 
nadel spitz und stumpf nicht mehr unterscheiden 
kann oder auf energische Anrede nicht antwortet, 
wird operiert. Es kann dabei vorkommen, daß 
der Kranke Abwehrbewegungen macht oder gar 
schreit, ohne etwas zu fühlen. Unter Benutzung 
der Sudeck'schen Maske genügen 10—25 g Äther. 
Gelingt in seltenen Fällen der Ätherrausch nicht, 
so geht man sofort zur Vollnarkose über. Dics 
it m. E. ein Nachteil; das kommt bei dem 
Bromäthylrausch kaum vor, zumal wenn man bei 
sehr kräftigen Leuten !/, Stunde vorher 6 Strich 
Scopomorphin injiziert. 

Daß die mit der Narkose verbundenen Un- 
annehmlichkeiten und Gefahren im Laufe der 
letzten Dezennien verringert worden sind, unter- 
liegt keinem Zweifel. Das Zurückdrängen des 
seinerzeit souveränen Chloroforms durch den Ather 
und die Narkosengemische verschiedener Zu- 
sammensetzung, die Einführung der Tropfnarkose, 
die gesteigerte Prophylaxe und schließlich die 
vorherige Morphium -Scopolamininjektion haben 
zu einer wirklich humanen, fast ungefährlichen 
Narkose geführt. Im Dämmcrzustand, ohne zu 
wissen, was mit ihm vorgeht, kommt der Patient 
ins Operationszimmer; keine Angst vor dem Be- 
vorstehenden, kein psychischer Shok, weder 
Schleimansammlung im Mund noch Tracheal- 
rasseln, weder Asphyxie noch Kollaps, kein stören- 
des Würgen oder Erbrechen während der Ope- 
ration, nur selten Exzitation, Abwehr oder Ge- 
schrei. Nach der Operation meist subjektives 
Wohlbefinden, selten Erbrechen, baldige Nahrungs- 
aufnahme und frühzeitiges Aufstehen, welches 
. wiederum das Auftreten postoperativer Pneumo- 
nien, Thrombosen und Embolien wesentlich ein- 
geschränkt hat. 

Dazu kommt, daß das Gebiet der Vollnar- 
kosen früheren Zeiten gegenüber mindestens um 
25 Proz. eingeschränkt worden ist durch die 
Rauschnarkosen und Infiltrations-Anästhesie. 

Einen ganz besonderen Vorzug aber erkenne 
ich darin, daß alle diese Verbesserungen nicht 
nur den großen Anstalten, sondern Dank ihrer 
einfachen Technik auch den praktischen Arzten 
und ihren Patienten zustatten kommen. 


2. Das sensible Kind.') 


Von 
Prof. Dr. Ad. Czerny in Straßburg. 


M: H. Die ältere Richtung des medizinisch- 
klinischen Unterrichtes betrachtete es als ihre 
einzige Aufgabe, dem angehenden Arzte zur 
Kenntnis der Krankheiten zu verhelfen. Dies 
drückte sich schon äußerlich dadurch aus, daß 


1) Nach einem Vortrag. 


man nicht von einem Typhuskranken, einem Tabes- 
kranken usw. sprach, sondern nur von einem Fall 
von Typhus oder einem Fall von Tabes usw. 
Man interessierte sich im Unterricht nicht für 
den kranken Menschen, sondern für die Krank- 
heit. Es war schon ein Ausdruck von besonderer 
Rücksicht auf den Kranken, wenn über die 
Prognose und einzelne Befunde in seiner Gegen- 
wart lateinisch verhandelt wurde. Den Medizinern 
blieb es überlassen, erst in ihrer Praxis Er- 
fahrungen darüber zu sammeln, welche Modifika- 
tionen die Krankheitsbilder durch die Individualität 
des Kranken, insbesondere durch den jeweiligen 
Zustand des Nervensystems erleiden. Der eine 
erlernte es besser, der andere weniger gut. Der 
beste Arzt war aber immer jener, der sein Haupt- 
augenmerk zuerst dem Kranken und dann der 
Krankheit widmete. 

Am längsten machte sich dieser Mangel 
bei dem Studium der Kinderheilkunde geltend, 
und auch heute können wir noch täglich die 
Wahrnehmung machen, daß Kinder wegen irgend- 
eines Krankheitssymptomes schematisch behandelt 
werden, ohne die geringste Rücksicht auf ihre 
individuellen Eigenschaften. Von einem Teil dieser 
Eigenschaften will ich heute sprechen und an 
Beispielen ausführen, welche Konsequenzen sich 
aus deren Berücksichtigung für den praktischen 
Arzt ergeben. 

Die Abkömmlinge von psychopathischen und 
neuropathischen Eltern lassen sich auch ohne 
Anamnese schon im frühesten Alter daran er- 
kennen, daß sie eine gesteigerte Sensibilität auf 
einem oder dem anderen, oder auf mehreren Ge- 
bieten des Nervensystems aufweisen. So verrät 
sich manches sensible Kind gleich in den ersten 
Lebenswochen durch Erschrecken über jede un- 
erwartete äußere Reizeinwirkung, oder dadurch, 
daß sein Schlaf auffallend leicht unterbrochen 
werden kann. Beachtet man solche Zeichen nicht, 
so kann ein derartiges Kind bereits während des 
ersten Jahres mannigfaltige Erscheinungen zeigen, 
die einen Arzt oft an der Richtigkeit alles dessen 
zweifeln lassen, was er in der Schule gelernt hat. 
So wurde immer gelehrt, daß für die Ernährung 
eines Säuglings am besten gesorgt ist, wenn er 
mindestens das erste Halbjahr hindurch nur 
Frauenmilch bekommt. Geht man in dieser 
Weise vor und trifft dabei auf einen Säugling mit 
einem besonders sensiblen Nervensystem des Darm- 
traktus, so kann man höchst unliebsame Er- 
fahrungen sammeln. Das Kind trinkt an der 
Brust nachweislich ganz ausreichende Mengen, 
es schreit aber vor dem Trinken, schreit 
eventuell nach dem Trinken, schreit sonst noch 
hier und da ganz unmotiviert, kurz es ist derart 
unruhig, daß Zweifel an der Richtigkeit der Er- 
nährung auftreten. Oft wurde schon unter solchen 
Verhältnissen eine Amme gewechselt oder gar 
eine Mutter veranlaßt, ihr Kind von der Brust 
abzusetzen, weil nicht einmal die Möglichkeit er- 
wogen wurde, daß es sich in diesem Falle um 
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nichts anderes als um ein sensibles Kind handeln 
könnte. Dieses empfindet die auch bei normalen 
Kindern vorhandenen Gärungsvorgänge im Darm- 
traktus stärker, ja sogar in dem Maße, daß es 
zur Schmerzäußerung gezwungen ist. Es ist ein 
unruhiges Kind, trotzdem an seiner Ernährungs- 
weise nichts auszusetzen ist und jede übercilte 
Anderung derselben nur eine Verschlechterung 
und keine Besserung bringt. Wenn ein Kind 
wenig schlaft, viel schreit und sich dabei viel 
bewegt, so resultiert daraus ein großer Verbrauch 
an Energie, welche ruhigeren Kindern in anderer 
Weise zustatten kommt. Das Gedeihen des 
sensiblen Kindes läßt infolgedessen zu wünschen 
übrig. 

Wir sehen also, daß sich die Sensibilität eines 
Kindes schon in den ersten Lebenswochen unan- 
genehm bemerkbar machen kann. Wenn ich nun 
fortfahren wollte, alle Möglichkeiten und Varianten 
derselben, die sich bei Kindern verschiedenen 
Alters bemerkbar machen, auszuführen, so würde 
dazu die Zeit eines einzelnen Vortrages nicht 
ausreichen. Ich sehe mich deshalb genötigt nur 
einige bemerkenswerte Beispiele herauszugreifen, 
um auf die Wichtigkeit des Gegenstandes auf- 
merksam zu machen. 

Die erhöhte Sensibilität kann sich zunächst 
auf psychischem Gebiete bemerkbar machen. 
Dies ist von Interesse, wenn wir die Reaktion 
der Kinder auf Strafen verfolgen. Bei dem einen 
Kinde genügt bereits im frühesten Alter ein 
scharfes Wort, um es in tief deprimierte Stimmung 
zu versetzen, bei einem anderen gleich ent- 
wickelten Kinde erreicht erst eine empfindliche 
körperliche Strafe dieselbe Wirkung. Wenn wir 
die Zulässigkeit einer Strafart beim Kinde dis- 
kutieren wollen, so können wir dies nicht ohne 
strikte Unterscheidung zwischen sensiblen und 
normalen Kindern. Daß dies nicht immer berück- 
sichtigt wird, beweist die Tatsache, das man sich 
gegenwärtig vielfach unter ausschließlicher Berück- 
sichtigung der pathologisch sensiblen Kinder für 
die Unzulässigkeit jeglicher, insbesondere aber der 
körperlichen Strafe ausspricht. Ein Kind, das 
straflos in ungestörter „Freiheit“ groß gezogen 
wird, lernt keine Autorität anerkennen und lernt 
nicht folgen, d. h. sich selbst nicht beherrschen. 
Ein solches Kind pflegt man ein ungezogenes 
zu nennen. Wenn es heranwächst und sich 
auch im späteren Leben nicht beherrschen kann, 
dann bezeichnet man es als nervös. Und doch 
ist zwischen beiden Eigenschaften nicht ein 
prinzipieller, sondern ein gradueller Unterschied. 
Wir Arzte haben somit ein Interesse daran, uns 
wegen der Prophylaxe der nervösen Störungen 
um die Erziehung der Kinder zu bekümmern, 
und bei dieser stoßen wir wieder auf die Frage 
der Zulässigkeit von Strafen, ohne welche eine 
Erziehung kaum durchführbar ist. Wenn wir uns 
aber über diese äußern sollen, so dürfen wir dies 
nur tun unter Berücksichtigung der individuell 
verschiedenen Sensibilität. 


Diese verrät sich äußerlich manchmal durch 
einen lebhaften Farbenwechsel im Gesicht, manch- 
mal durch eine andauernde Blässe und halo- 
nierte Augen. Gerade auf diesem Gebiete kann 
man die Beobachtung machen, wie wenig die 
Sensibilität des Nervensystems ärztlicherseits ge- 
würdigt wird. Solche blasse Kinder werden oft 
monate- und jahrelang für blutarm erklärt und 
dementsprechend behandelt. Vielen von ihnen 
kann in der einfachsten Weise geholfen werden, 
wenn man nur den ausschließlichen Verkehr mit 
Erwachsenen oder die dauernde Isolierung unter- 
bricht und für einen ungezwungenen Verkehr mit 
gleichalterigen Kindern Sorge trägt. Das traurigste 
Beispiel von mißverstandener Blässe der Kinder 
ist die Lehre von der Schulanämie. Eine Schul- 
anämie gibt es nicht, dagegen aber Kinder, welche 
unter dem Einfluß der Erregungen, welche die 
Schule mit sich bringt, blaß werden. Bei dieser 
Auffassung kommen wir nicht zu der Ansicht, 
daß die Normalschule in dieser Hinsicht einen 
schädigenden Einfluß auf die Kinder hat, wohl 
aber zu der Überzeugung, daß es psychisch sen- 
sible Kinder gibt, welche sich schwer der Normal- 
schule anpassen. Es bedarf keiner weiteren Aus- 
führung, daß dies zu wichtigen Konsequenzen in 
unserem Verhalten gegenüber den Schulen führen 
muß. Wir dürfen nicht kritiklos den Klagen von 
Eltern zustimmen, welche ihre Erfahrungen 
von ihren eigenen pathologisch sensiblen Kindern 
ableiten, und gerade solche Eltern sind es, welche 
am härtesten über alle modernen Schuleinrich- 
tungen urteilen. 

Die sogenannte Schulanämie ist ein Beispiel 
dafür, wie die gesteigerte Sensibilität von Kindern 
mißverstanden oder falsch aufgefaßt werden kann. 
Aber noch andere Fehldiagnosen können auf die- 
selbe Ursache zurückgeführt werden. In dieser 
Hinsicht erscheinen mir die Schmerzempfindungen 
sensibler Kinder bemerkenswert. Letztere klagen 
sehr oft über Schmerzen und geben manchmal 
sogar genau die Stelle an, an welcher sie lokalisiert 
sind, und doch läßt sich auch bei der sorgfältigsten 
Untersuchung die Ursache nicht ermitteln. Von 
diesen Schmerzen möchte ich besonders auf drei 
Arten aufmerksam machen. Die eine Art wird 
in den seitlichen Partieen des Thorax lokalisiert 
und wird von den Angehörigen der Kinder auf 
eine Erkrankung der Lunge oder des Herzens 
bezogen. Die genaueste und auch die wieder- 
holte Untersuchung ergibt keinen erklärenden 
Befund. Trotzdem haben wir keinen Grund anzu- 
nehmen, daß die Kinder simulieren. Es müssen den 
Schmerzen irgendwelche Empfindungen zugrunde 
liegen, welche wahrscheinlich auch andere Kinder 
zeitweilig haben, die aber von den sensiblen Kindern 
bereits als Schmerzen empfunden werden. Eine 
Schwierigkeit, die Ursache aufzudecken, bildet der 
Umstand, daß die Kinder gewöhnlich zur Zeit 
der ärztlichen Untersuchung keine Schmerzen 
haben, daß wir vielmehr immer nur auf ana- 
mnestische Angaben hin untersuchen müssen. In 
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einzelnen solcher Fälle, in welchen Kinder über 
Seitenstechen klagten, fiel mir eine labile Puls- 
frequenz auf, so daß ich geneigt war, die Schmerz- 
empfindung mit der forcierten Herztätigkeit nach 
Bewegungen und Erregungen in Zusammenhang 
zu bringen. In anderen Fällen konnte ich jedoch 
nicht einmal diesen Befund erheben. 

Eine zweite‘ Art von Schmerzen sensibler 
Kinder sind die Stirnkopfschmerzen. Sie werden 
gewöhnlich mit Bestimmtheit nur auf die Stirne 
lokalisiert und zwar beiderseitig. Letzteren Um- 
stand möchte ich besonders betonen, weil er in 
Verbindung mit der Tatsache, daß die Kopf- 
schmerzen mit keiner Übelkeit verbunden sind, 
die Anfänge einer Migräne ausschließen läßt. Die 
Kopfschmerzen treten unregelmäßig im Verlaufe 
des Tages ein, scheinbar ganz unabhängig von 
Nahrungsaufnahme und Beschäftigung. Am 
häufigsten beobachtet man sie bei Kindern der 
ersten Schuljahre; sie kommen aber auch im 
früheren Alter vor. Manchmal hatte ich den Ein- 
druck, als ob Wärmestauung zu dem Auftreten 
der Kopfschmerzen in Beziehung stünde. 

Die dritte Art von Schmerzen, welche ich 
erwähnen möchte, beansprucht das größte In- 
teresse. Es sind dies Schmerzen, welche in den 
Bauch und mit einer ganz merkwürdigen Gesetz- 
mäßigkeit in die Nabelgegend lokalisiert werden. 
Mir sind im Laufe der Jahre zahlreiche Kinder 
lediglich wegen dieser Nabelschmerzen zur Unter- 
suchung gebracht worden. Auch diese Schmerzen 
treten ganz regellos auf. Mitten im Spiel klagen 
manchmal die Kinder plötzlich über die Bauch- 
schmerzen. Die sorgfältigste wiederholte Unter- 
suchung des Abdomens, sowie von Stuhl und 
Harn ergibt keinen Befund. Ich betone dies aus- 
drücklich, weil man in einzelnen Fällen, in welchen 
man Darmparasiten nachweisen kann, leicht ge- 
neigt ist, die Schmerzen auf diese zu beziehen. 
Ich habe mehrmals Kinder gesehen, welche mir 
erst vorgestellt wurden, nachdem überflüssiger- 
weise mehrere Wurmkuren ohne Erfolg vor- 
genommen waren. Bemerkenswert ist, daß bei 
Kindern, welche über die Schmerzen in der 
Nabelgegend klagen, keine Head’'sche Zonen am 
Abdomen nachweisbar sind. In manchen Fällen 
treten die Schmerzen täglich und sogar mehrmals 
täglich auf, in anderen in größeren oder kleineren 
Intervallen. Sie können sich aber Wochen und 
Monate hindurch zeigen. Wir leben gegenwärtig 
in einer Zeit, in welcher die Angst vor Appen- 
dicitis einen pathologisch hohen Grad erreicht 
hat. Es wird uns infolgedessen nicht überraschen, 
daß sich auch immer ein Chirurg findet, der 
sofort zum Operieren bereit ist. Ich selbst konnte 
es einige Male nicht verhindern, daß in derartigen 
Fällen operiert wurde. Eine Appendicitis fand 
sich nicht, wohl aber jedesmal eine Begründung 
der Operation. Einmal war der Appendix auf- 
fallend lang, einmal auffallend gewunden, ein 
anderes Mal enthielt er kleine Kotpartikelchen. 
Wem solche Begründungen genügen, der braucht 


über ‘die Nabelschmerzen der Kinder nicht viel 
nachzudenken. Gegenüber den übereilten Ope- 
rationen möchte ich anführen, daß ich Kinder, 
welche in den ersten Jahren hier und da über 
Bauchschmerzen in der Nabelgegend klagten, bis 
zur Pubertät verfolgt und niemals in der Folge- 
zeit irgendein Symptom von Appendicitis fest- 
gestellt habe. 

Wir bekommen ein Verständnis für die 
Pathogenese derartiger Schmerzen, die auch an 
anderen Stellen als den genannten lokalisiert 
sein können, wenn wir uns nicht darauf be- 
schränken, die Erklärung des Schmerzes an der 
bezeichneten Stelle zu suchen, sondern die Kinder 
genau in ihrem ganzen psychischen und körper- 
lichen Verhalten beobachten. Wir finden dann 
ohne Schwierigkeiten in jedem Falle, daß es sich 
um Kinder handelt, welche mehr als ein Symptom 
der pathologischen Sensibilität aufweisen. Rascher 
Wechsel der Stimmung, leichte Ermüdbarkeit, 
geringe Schlaftiefe, Schwitzen nach geringen Er- 
regungen, starker Farbenwechsel oder Gesichts- 
blässe, halonierte Augen, Facialisphänomen, Rosen- 
bach’sches Phänomen bei LidschlußB u. a. m, 
geben uns genügende objektive Anhaltspunkte, 
um die Kinder als sensibel zu charakterisieren. 

Alle Schmerzen solcher Kinder haben das 
Gemeinsame, daß sie sich durch eine suggestive 
Therapie nicht nur vorübergehend, sondern 
dauernd beseitigen lassen. Selbstverständlich gibt 
es nicht eine einzige suggestive Therapie für 
diesen Zweck. Dem einen hift diese, dem anderen 
jene, wenn sie nur für den einzelnen Fall ge- 
schickt gewählt und mit dem für jede suggestive 
Therapie notwendigen Brustton der Überzeugung 
verordnet und durchgeführt wird. 

Aus der großen Zahl der Symptome, welche 
wir an sensiblen Kindern beobachten können, 
möchte ich heute nur noch eins zur Sprache 
bringen. Wir finden nicht selten eine Labilität 
der Körpertemperatur, welche zu großen dia- 
enostischen Schwierigkeiten Veranlassung geben 
kann. Die sensiblen Kinder stammen, wie ich 
schon erwähnt habe, von neuro- und psycho- 
pathischen Eltern ab, und solche kommen in 
ihrer Ängstlichkeit häufiger als notwendig auf 
den Gedanken, die Körpertemperatur zu kon- 
trollieren. Dabei zeigt sich, daß einzelne der 
Kinder in Intervallen von einem Tage, manchmal 
auch periodenweise subfrebile und sogar febrile 
Temperaturen aufweisen. In einzelnen Fällen 
bleibt die Temperaturschwankung anscheinend 
das einzige Symptom, in anderen Fällen kom- 
biniert sie sich mit anderen Erscheinungen der 
Sensibilität wie Blässe, leichtem Schwitzen, leichter 
Ermüdbarkeit :usw. Dabei ergibt die ärztliche 
Untersuchung wiederum keine befriedigende Er- 
klärung. Dies ist für die ängstlichen Eltern um 
so weniger ein Trost, als sich selten ein Arzt 
in einem solchen Falle zu behaupten getraut, daß 
diese Temperatursteigerungen belanglos sind, weil 
er den Verdacht einer okkulten Tuberkulose nicht 
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ausschließen kann. Ich möchte unter solchen 
Umständen nicht die Anwendung der kutanen 
und subkutanen Applikation von Tuberkulin be- 
fürworten, weil uns weder eine positive noch 
eine negative Reaktion darüber aufklärt, ob die 
Temperaturschwankungen auf Tuberkulose zu be- 
ziehen sind. Bei einem positiven Ausfall der 
Reaktion steigert sich aber die Angstlichkeit der 
Eltern und die Sorge um ihre Kinder, ohne daß 
wir Abhilfe schaffen können. Wenn ich somit 
selbst die Tuberkulinprüfung nicht befürworte, 
so habe ich doch bereits Kinder mit der in Rede 
stehenden labilen Körpertemperatur gesehen, bei 
welchen auch diese feinen Untersuchungsmethoden 
ein vollständig negatives Resultat ergaben. Es 
erscheint mir infolgedessen gerechtfertigt, anzu- 
nehmen, daß es Kinder mit einer auffallend 
labilen Körpertemperatur gibt, bei welchen Tuber- 
kulose als ätiologisches Moment ausgeschlossen 
werden kann. Stets habe ich die Wahrnehmung 
gemacht, daß außer den Schwankungen der 
Körpertemperatur mannigfaltige Symptome vor- 
handen waren, welche diese Kinder als extrem 
sensibel charakterisierten. 

Über jeden Zweifel läßt sich feststellen, daß 
körperliche Anstrengungen wie Laufen, Springen, 
insbesondere aber Turnen an Geräten bei Kindern, 
deren Wärmeregulation pathologisch sensibel ist, 
subfebrile, ja sogar febrile Temperatur bedingen 
können. Schwerer läßt sich dagegen einwand- 
frei nachweisen, daß auch psychische Erregungen 
die Körpertemperatur derartig veranlagter Kinder 
abnorm steigern können, und doch sprechen zahl- 
reiche Beobachtungen für diese Möglichkeit. Be- 
zeichnend ist es, daß in Kinderkliniken und 
Kinderkrankenhäusern niemals der Glaube an ein 
„Besuchsfieber“ erloschen ist, d. h. daß man überall 
Kinder kennt, welche infolge der Erregungen 
durch einen Besuch von Angehörigen Temperatur- 
steigerungen über die Norm aufweisen. In gleicher 
Weise ist jedem erfahrenen Arzte die Tatsache 
geläufig, daß es Kinder gibt, welche auf jeden 
geringfügigen pathologischen Reiz, auf den 
normale Kinder kaum oder wenig reagieren, 
extrem hohe Temperatur zeigen. Wer darauf 
achtet, wird stets finden, daß auch diese Kinder 
zu der Gruppe der sensiblen gehören. 

Von besonderem Interesse ist die Tatsache der 
leichten Erregbarkeit der Wärmeregulation für 
die Frage des alimentären Fiebers. In den 
letzten Jahren wurden zahlreiche Beobachtungen 
und Studien darüber gemacht, ob bei Säuglingen 
durch die Verabreichung bestimmter Nahrungs- 
mittel oder Nahrungsmittelbestandteile patho- 
logische Temperatursteigerung ausgelöst werden 
kann. Für ältere Kinder war in der Praxis ein 
alimentäres Fieber seit jeher bekannt. Niemand 
fand es auffallend, wenn ein Kind nach einer 
besonderen Gelegenheit, z. B. einem Geburtstag, 
einer Weihnachtsfeier sich den „Magen verdarb‘“ 
und infolgedessen einen oder mehrere Tage 
fieberte. Mit dem Abklingen des Nährschadens 


verschwindet auch das Fieber, und es liegt infolge- 
dessen nahe, die pathologischen Vorgänge im 
Darm als genügende Fieberursache zu betrachten. 
Sicher nur wenig Ärzte denken darüber nach, 
wie das Fieber bei einer solchen Störung nach 
dem gegenwärtigen Stande der Fieberlehre zu er- 
klären ist. Ich will hier nicht auf dieses 
schwierige Problem eingehen, sondern möchte 
mich damit begnügen, darauf hinzuweisen, daß 
die Reaktion mit Fieber auf die genannten 
Störungen auch das Vorrecht bestimmter sen- 
sibler Kinder ist, und so erklärt es sich, weshalb 
nach einer Kindergesellschaft, bei welcher alle 
kleinen Teilnehmer dieselbe Nahrung, oft sogar 
in gleicher Quantität zu sich genommen haben, 
nur ein einzelnes Kind in der genannten 
Weise erkrankt. Wenn wir Gelegenheit haben, 
das Schicksal dieses einzelnen Kindes zu verfolgen, 


‘so sehen wir, daß es sich nicht um einen un- 


glücklichen Zufall handelt, sondern daß dieses 
Kind bei ähnlichen Veranlassungen immer wieder 
gleichartige Störungen erleidet. 

Ich möchte damit die Zahl der Beispiele ab- 
schließen. Sie werden genügen, um Sie zu über- 
zeugen, daß wir der pathologischen Sensibilität 
der Kinder große Wichtigkeit beilegen müssen. 
Ich habe hervorgehoben, daß die Sensibilität ein 
Erbteil ist, welches sich schon an den Kindern 
des jüngsten Alters verrät. Trotzdem dürfen 
wir aber nicht glauben, daß die Sensibilität nur 
als pathologisches Symptom für uns von Interesse 
ist, denn sie kann durch eine zweckmäßige Er- 
ziehung gesteigert oder in Schranken gehalten 
werden. Um dies zu erreichen, dürfen wir aber 
Kinder nicht nur körperlich behandeln, sondern 
wir müssen uns auch um ihre Erziehung und 
Lebensweise interessieren, und wenn es notwendig 
ist, mit Rat eingreifen. Es verbietet mir die Zeit 
weiter auf diesen Gegenstand einzugehen, aber 
soviel möchte ich wenigstens hervorheben, daß 
die Sensibilität dort die höchsten Grade erreicht, 
wo Kinder nicht unter Kindern, sondern fast 
ausschließlich unter Erwachsenen groß gezogen 
werden. Dies ist am häufigsten der Fall in 
Familien mit nur einem Kinde und in solchen, 
wo sich nach einer Pause von .vielen Jahren ein 
Nachzügler einstellt. Aber auch dort, wo es sich 
um eine kinderreiche Familie handelt, kann die 
Sensibilität ungünstig beeinflußt werden, wenn 
die sensiblen Kinder exklusiv nur in der Familie 
erzogen werden. Dicser Nachteil zeigt sich oft 
als eine Folge von Vorurteilen, häufiger aber 
noch als die Folge eines isolierten Wohnsitzes. 
Trotz aller Schwierigkeiten müssen wir es immer 
zu erreichen trachten, daß sensible Kinder vom 
jüngsten Alter an möglichst unter Kindern und 
auch mit fremden Kindern leben und spielen 
können. Eine wahrhaft glückliche Kindheit ist 
cine der wichtigsten Maßregeln zur Verhütung 
pathologischer Sensibilität. 


Rehn: Die frühzeitige Erkennung und operative Behandlung der perinephritischen Abszesse. 
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3. Die frühzeitige Erkennung und ope- 
rative Behandlung der perinephritischen 
Abszesse.') 

IV. Kasuistik. — V. Experimentelle Pathologie. 


Von 
Prof. Dr. L. Rehn in Frankfurt a. M. 


(Schluß.) 


IV. Kasuistik. | 
Fallı. E.v.S. 33 Jahre. Oberleutnant. 


Patient, ein junger Reiteroffizier, litt seit geraumer Zeit 
an Furunkulose, Bei einem Übungsritt erkrankte er plötzlich 
mit enormen Schmerzen in der rechten Nierengegend. Nur 
mit Mühe konnte er nach Hause transportiert und zu Bett 
gebracht werden. Alsbald setzten schwere Delirien ein. 


Am 23. Juni 1906 erfolgte die Einlieferung in die chirurgische‘ 


Klinik, bei der folgender Befund erhoben wurde: 

Patient von stark verfallenem Aussehen. Leichte Somno- 
lenz. Stöhnend warf er sich im Bett umher, schrie laut auf, 
indem er nach dem rechten Hypochondrium griff, verfiel ab 
und zu in Delirien (kein Delirium tremens, septische Delirien). 
Die Untersuchung der Brustorgane ergibt nichts Besonderes. 
Auffallend ist nur die flache Atmung. Reflektorische Spannung 
der rechtsseitigen Bauchmuskeln. Bei Druck von vorne auf 
die rechte Nierengegend erfolgen lebhafteste Schmerzäuße- 
rungen. Die Axillartemperatur betrug 39,8 C bei 82 Puls- 
schlägen in der Minute. | 

Die Diagnose wurde auf metastatischen Nierenabszeß mit 
Durchbruch in die Fettkapsel gestellt. Am 24. Juni erfolgte 
die Operation. 

Schnitt in der Mitte zwischen der 12. Rippe und dem 
Darmbeinkamm, schräg nach vorne verlaufend. Nach Durch- 
trennung der Fascia renalis drang der Finger durch die Fett- 
kapsel zur Nierenoberfläche. An der Vorderfläche des unteren 
Nierenpols stieß man auf Verwachsungen, nach deren mühe- 
loser Lösung reichliche Eitermengen zum Vorschein kamen. 
An dieser Stelle wurde die Niere genau untersucht. Man fand 
einen kleinen, knopfförmig hervorspringenden Durchbruch 
der Capsula fibrosa. Die Kapsel wurde an dieser Stelle noch 
etwas weiter eingeschnitten, woraufhin sich noch einige 
Tropfen Eiter aus der Niere selbst entleerten. Die Fettkapsel 
der Niere war nach. unten abgeschlossen. 

Die nächste Folge der Operation war Abfall des Fiebers, 
Verschwinden der Delirien. 4 Tage post operationem erfolgte 
wieder ein Temperaturanstieg unter lauten Klagen des Patien- 
ten über erneute Schmerzen in der rechten Nierengegend. Von 
neuem setzten Delirien ein. Es wurde zunächst an eine Eiter- 
retention gedacht. Eine Revision der Wunde im Atherrausch 
zeigte, daß dort von einer Eiterverhaltung nicht die Rede 
sein konnte. Trotzdem stieg die Temperatur in den nächsten 
Tagen immer mehr an, Schüttelfröste kamen hinzu und der 
Patient verfiel zusehends. Plötzlich wurden Klagen über 
Schmerzen beim Atmen laut. Patient hustete. Bei der Unter- 
suchung der Lungen ließ sich eine Dämpfung rechts hinten 
unten feststellen, die sich im Laufe der nächsten Tage nach 
oben hin verbreiterte. Die Punktion ergab klares, pleuritisches 
Exsudat. Das Befinden des Patienten wurde immer schlechter. 
Unter diesen Umständen, wo für das Leben des Kranken 
dringende Befürchtungen vorlagen, wurde zur zweiten Ope- 
ration geschritten. Es wurde durch die erste Opecrations- 
wunde eingegangen und nun nach oben hin, den Finger dicht 
auf der Nierenoberfläche haltend, die Fettkapsel abgesucht. 
Am oberen Nierenpol fanden sich etwas stärkere Verwach- 
sungen, nach deren Überwindung der tastende Finger in einen 
großen Eiterherd kam, der subphrenisch gelegen war. Eiter- 
erreger Staphylococcus aureus. Das Fieber fiel nach dieser 
zweiten Operation langsam zur Norm ab, die Delirien ver- 
schwanden sofort. Das pleuritische Exsudat ging relativ 
langsam zurück. Die Rekonvaleszenz erfolgte außerordentlich 
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langsam. Am 1. September 1906 konnte Patient entlassen 
werden. Am 23. Februar 1909 teilte uns Herr Geheimrat 
Prof. Fedor Krause, Berlin in liebenswürdiger Weise mit, 
daß er am 3. November 1906 bei Herrn v. S. einen peri- 
nephritischen Abszeß links und am 17. Juli 1907 wiederum 
einen kleinen Abszeß an der rechten Niere inzidieren mußte. 
Beide Male erfolgte die Heilung äußerst langsam. 

Es handelte sich hier um einen ganz besonders schweren Fall. 
Zwei Abszesse bildeten sich fast gleichzeitig in dem peri- 
nephritischen Gewebe der rechten Niere aus. Sie waren beide 
abgekapselt und völlig getrennt voneinander. 

Patient war mit verschiedenen eiternden Furunkeln am 
Oberschenkel in die Klinik gekommen. Sie heilten bei sorg- 
fältiger Behandlung. Ob späterhin nach dem Verlassen der 
Klinik neue Furunkel entstanden, weiß ich nicht. Im anderen 
Fall mußte man annehmen, daß der linksseitige perinephritische 
Abszeß, den Herr Krause operierte, sich sehr langsam und 
schleichend entwickelt hat. 


Fall 2. L. M. 28 Jahre. 


Seit 6 Jahren litt Patientin an Schmerzen in der rechten 
Rückenseite, die in die Hüfte ausstrahlten, in Pausen von 
längerer oder kürzerer Dauer, häufig mit Fieber verbunden, 
auftraten. Vor 3 Jahren wurde bei ihr die Cholecystotomie 
ausgeführt. Es fanden sich damals kleine Konkremente in 
der Gallenblase; das Pankreas war verdickt und vergrößert 
und ließ sich als harter Körper durchfüblen. Ein Jahr lang 
nach der Operation war die Patientin schmerzfrei, dann aber 
begannen von neuem attackenweise Schmerzen im rechten 
Bein und im Kreuz. Dic Schmerzanfälle hielten manchmal 
wochenlang an. Ikterus war nie deutlich vorhanden. Der 
Urin war stets dunkel und trübe. Die Gallenblasengegend 
war stets frei von Schmerzen. Zuweilen setzten kolikartige 
Schmerzen in der Magengegend ein. Die genannten Be- 
schwerden wurden auf gine „Ischias“ zurückgeführt. Am 
18. Dezember 1907 erfolgte die Einlieferung in die medi- 
zinische Klinik. Daselbst stieg die Temperatur bis 38° C, 
der Stuhl war dabei verstopft und die Patientin wurde von 
häufigem Aufstoßen gequält. Zum Erbrechen kam es jedoch 
nich. Am 23. Dezember wurde Patientin wegen Verdachts 
auf Cholecystitis nach der chirurgischen Abteilung verlegt. 
Sie bot folgenden Befund dar: 

Frau von gutem Ernährungszustand. Die Haut war blaß, 
aber nicht ikterisch verfärbt. Das Abdomen war etwas auf- 
getrieben und überall eindrückbar. Nirgends reflektorische 
Muskelspannung. In der rechten Oberbauchgegend vom 
Rippenbogen nach abwärts verlaufend eine alte Operations- 
narbe. Dieser entsprechend glaubte man in der Tiefe des 
Abdomens eine kleinapfelgroße, etwas längliche, druckempfind- 
liche Geschwulst zu fühlen. Die rechte Nierengegend war 
nicht schmerzhaft, sondern nur etwas hyperästhetisch. Die 
übrigen Organe zeigten keine nachweisbaren Veränderungen. 
Der Urin war frei von Zucker, Eiweiß und Gallenfarbstoffen. 
Die Temperatur betrug 38,9° C im Rektum bei 96 Puls- 
schlägen in der Minute. 

‚Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete auf Cholecystitis. 
Am 24. Dezember erfolgte die Operation: 

Laparotomie, entsprechend der alten Bauchnarbe, para- 
rektal rechts. Die Gallenblase war von normaler Größe; 
Steine waren in ihr nicht fühlbar, stellenweise war sie mit 
ihrer Umgebung verwachsen. Die Adhäsionen wurden gelöst, 
bzw. durchtrennt. Am Magen und Duodenum ließ sich eben- 
falls nichts Abnormes nachweisen. Die rechte Niere fühlte 
sich vergrößert an. Nach Spaltung des Peritoneums wurde 
die Vorderfläche derselben freigelegt, ohne daß ein Abszeß 
gefunden wurde. Schluß des hinteren Peritoneums mit einigen 
Knopfnähten, Tampon. Schluß der Bauchdecken in Etagen 
mit fortlaufender Seide. Da bei der Vergrößerung der rechten 
Niere eine Affektion an der Hinterfläche derselben ange- 
nommen wurde, erfolgte die Lagerung zum Nierenschnitt auf 
die linke Seite. Querer Lumbalschnitt. Beim stumpfen Durch- 
trennen der Fettkapsel entleerte sich vom oberen Teil der 
Hinterläche der Niere her ein alter Abszeß. Die Abszeß- 
höhle war von alten Schwarten und Verwachsungen umgeben. 
Ausspülung. Drain. Tampon. Teilweiser Verschluß der Wund- 
höble mit tiefen und oberflächlichen Nähten. Aus dem Eiter 
wuchs Staphylococcus aureus. 
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Nach der Operation erholte sich die Patientin ausge- 
zeichnet. Die Wunde schloß sich bis auf einen Fistelgang, 
der nach einer Excochleation zur Ausheilung gelangte. Patien- 
tin blieb dauernd beschwerdefrei. 


Fall 3. A. M. 32 Jahre. 


Patient litt seit längerer Zeit an einer Furunkulose des 
Nackens. Plötzlich erkrankte er fieberhaft mit heftigen 
Schmerzen in der Gallenblasengegend. Dabei bestand ein 
fast unstillbares Erbrechen, so daß die Nahrungsaufnahme 
äußerst erschwert war. Nach wochenlanger vergeblicher 
interner Behandlung erfolgte am 22. März 1908 die Aufnahme 
in die chirurgische Klinik mit folgendem Befund: 

Der extrem abgemagerte, wachsbleiche Patient lag völlig 
apathisch im Bett. An den unteren Extremitäten ließen sich 
deutliche Ödeme nachweisen. Die Untersuchung des Herzens 
und der Lungen ergab nichts Besonderes. Die Gegend des 
rechten Hypochondriums war etwas aufgetrieben und blieb 
bei der Atmung ein wenig zurück. Die rechtsseitigen Bauch- 
muskeln zeigten deutliche reflektorische Spannung, namentlich 
in den oberen Partien. Druck auf den rechten Rippenbogen 
war äußerst schmerzhaft. Die rechte Lendengegend war nicht 
vorgewölbt, dagegen bei stärkerem Druck, vor allem nach 
dem Zwerchfell bin, stark empfindlich. Symptome, die auf 
eine Affektion des Psoas hindeuten konnten, waren nicht vor- 
‘handen. Dte Temperaturkurve wies remittierendes Fieber auf, 
das abends bis zu 40° anstieg. Der Urinbefund war stets 
negativ. 

Ein bekannter Kliniker hatte die Ansicht ausgesprochen, 
daß es sich um ein perforierendes Magengeschwür handeln 
müßte. Nach dem Befunde und der Ätiologie schien es 
jedoch viel wahrscheinlicher, daß ein perinephritischer Abszeß 
vorlag, und zwar ein Abszeß, der nach dem Zwerchfell hin 
gelegen war und sich mehr an der Vorderfläche der Niere 
entwickelt hatte. Trotzdem bei dem schwer herunter- 
gekommenen Patienten ein operativer Eingriff nicht unbedenk- 
lich war, wurde am 23. März zur Operation geschritten. 

Schnitt unterhalb der ı2. Rippe paralell dem Darmbein- 
kamm. Nach Durchtrennung der Fascia renalis zeigte sich 
nichts Abnormes. Beim Vordringen in der Nierenfettkapsel 
an der Hinterfläche der Niere wurde kein Eiter gefunden. 
An der Vorderfläche der oberen Nierenpartie stieß der Finger 
auf ziemlich derbe Adhäsionen, nach deren Durchtrennung 
man in eine große Eiterhöhle gelangte, welche sich weit nach 
innen und nach der Nebenniere hin erstreckte. Neben Eiter 
entleerte sich dunkelgefärbtes Blut in solcher Menge, daß die 
Abszeßhöhle rasch tamponiert werden mußte. Durch die 
Operation hatte nun das am meisten in die Augen springende 
Symptom — das fast unstillbare Erbrechen — seine Erklärung 
gefunden: der Abszeß hatte das Duodenum komprimiert. 

Nach der Operation bot Patient das Bild eines schweren 
Kollapses dar. Es mußten Exzitantien gereicht und eine 
Kochsalzinfusion gemacht werden. Das Fieber fiel in den 
nächsten 48 Stunden ab, stieg aber am 3. Tage post opera- 
tionem wieder auf nahezu 39%. Der Tampon mußte entfernt 
werden, was wieder mit einem ziemlich beträchtlichen Blut- 
verlust — diese Blutungen aus der Abszeßhöhle hörten erst 
gegen Ende der 3. Woche auf — verbunden war. Es wurde 
ein dickes Drainrohr in die Eiterhöhle eingeführt und der 
Verband eine zeitlang täglich gewechselt. Allmählich trat nun 
Entfieberung ein, einmal noch — Anfang der 3. Woche — 
stieg die Temperatur auf 38,4°, um sich dann dauernd in 
normalen Grenzen zu bewegen. Am 4. Mai 1908 konnte Pa- 
tient als völlig geheilt aus der Klinik entlassen werden. 


Fall4. F. R. 27 Jahre. Referendar. 


Anfang August 1908 stürzte Patient, einer unserer be- 
kanntesten Herrenreiter, mit dem Pferde und zog sich einen 
Bluterguß in der linken Lendengegend zu, der keine weiteren 
Beschwerden verursachte. Mitte August erkrankte er an einem 
Furunkel — er leidet schon seit 9 Jahren an einer inter- 
mittierenden Furunkulose — an der Innenseite des linken 
Knies, der mit dem Saugglase behandelt wurde und noch 
nicht ganz abgeheilt war, als am 10. September stechende 
und reißende Schmerzen in der linken Hüft- und Nierengegend 
auftraten. Die Schmerzen ließen nach und hörten auf, wenn 


Patient ritt oder Rad fuhr, mit gleichbleibender Intensität 
stellten sie sich beim Stillesitzen und Liegen ein. Am 13. Sep- 
tember traten starke Leibschmerzen mit Frost und Übelkeit 
auf, ohne daß es zum Erbrechen kam. Zunehmende Schmerzen 
und starkes Krankheitsgefühl mit gänzlichem Brachliegen des 
Appetits zwangen den Patienten zu Bettruhe. Die stechenden 
Schmerzen lokalisierten sich nun vornehmlich auf die linke 
Hüftgegend, zeigten sich jedoch auch in der linken Nieren- 
gegend und vorn im Leibe. Zuweilen spürte Patient ein hef- 
tiges Pulsieren im Inneren, in der Richtung von der Hüfte 
zum Leibe. Eine Erhöhung der Eigenwärme wurde zum 
ersten Male am 16. September konstatiert, nachdem sich 
schon in den beiden vorangegangenen Nächten ein starkes 
Hitzegefühl bemerkbar gemacht hatte. Am 17. und 18. Sep- 
tember zeigte das Fieber remittierenden, zuweilen intermittieren- 
den Charakter. 

Am 19. September erfolgte die Aufnahme in die Klinik. 
Bei der Untersuchung war der Leib nicht aufgetrieben, die 
linke Lumbalgegend bei Druck auf die tieferliegenden Teile 
empfindlich, die Niere selbst nicht palpabel. Im Urin ließen 
sich keine pathologischen Bestandteile nachweisen. Das 
Thermometer zeigte 38,9° C in der Axilla gemessen bei 80 
Pulsschlägen in der Minute an. 

Die Diagnose lautete auf perinephritischen Abszeß. Noch 
an demselben Tage wurde die Operation vorgenommen: 

Lumbaler Schrägschnitt von mäßiger Größe unter mög- 
lichster Schonung der Muskulatur. Nach Freilegen der Nieren- 
fettkapsel stumpfes Vordringen mit dem Finger. An der 
Hinterfläche der Niere fanden sich Verwachsungen zwischen 
Feitkapsel und fibröser Kapsel, nach deren Lösung sich vom 
oberen Pol her dicker Eiter in einer Menge von ca. ı1!/, EB- 
löffeln entleerte. Die Niere fühlte sich an der Stelle des 
Abszesses an ihrer Oberfläche eigentümlich rauh an, „wie ein 
Karbunkel“. Von einem Hämatom war nichts zu schen. 
Drainage und 'Tamponade des Abszeßbettes. Vereinigung der 
Muskeln bzw. Fascien. Hautnaht. Die bakteriologische Unter- 
suchung des Eiters ergab Staphylococcus pyogenes aureus. 

Die Heilung verlief ohne Komplikationen, so daß der 
Patient am 8. Oktober 1908 geheilt entlassen werden konnte. 


Falls. K.S. 32 Jahre. Elektriker. 


Im Januar 1909 zog sich Patient eine starke Erkältung 
zu, die mit Fieber und Schmerzen, die im ganzen Leib berum- 
zogen, einherging. Diese Schmerzen führte er auf Hunger 
zurück: wenn er gegessen hatte hörten sie auf. Der Stuhl- 
gang war angehalten, der Appetit ausnehmend gut. Nach 
wenigen Krankheitstagen trat eine Besserung ein, die bis 
Mitte März anbielt. Um diese Zeit erkrankte er von neuem 
mit Schmerzen im Leib, die allmählich heftiger wurden und 
sich hauptsächlich links vorne und im Rücken links lokali- 
sierten. Der Stuhlgang war angehalten, der Appetit lag gänz- 
lich darnieder, zweimal kam es zu Erbrechen unverdauter 
Speisen. Der behandelnde Arzt stellte die Diagnose auf 
einen hartnäckigen Darmkatarrh und verordnete eine blande 
Diät neben heißen Umschlägen. Diese therapeutischen Maf- 
regeln waren jedoch von keinem Erfolg begleitet. Immer 
mehr konzentrierten sich die Schmerzen auf die linke Seite 
des Abdomens. In der Gegend der linken Niere bildete sich 
eine außerordentlich schmerzhafte Vorwölbung, die das Liegen 
auf der linken Seite unmöglich machte. Am 2. April 1909 
erfolgte die klinische Aufnahme, bei der folgender Befund 
erhoben wurde: 

Großer, kräftig gebauter, schwer kranker Mann von 
schlechtem Ernährungszustande. Die linke Nierengegend war 
vorgewölbt und äußerst druckempfindlich. Von dort zog sich 
unterhalb des Rippenbogens nach vorne ein fast kindskopf- 
großer, deutlich abzugrenzender, unverschieblicher Tumor, der 
von Darmschlingen überlagert zu sein schien. Das Bein 
wurde im Hüftgelenk in halber Beugung gehalten und konnte 
nur unter heftigen Schmerzen etwas gestreckt werden. Nirgends 
defense musculaire. Die Axillartemperatur betrug 38,60 C bei 
124 Pulsschlägen in der Minute. Die Untersuchung des Harns 
ergab außer einer leichten Albuminurie nichts Besonderes. Die 
übrigen Organe verhielten sich normal. 

Die Diagnose wurde auf perinephritischen Abszeß gestellt 
Am 3. April erfolgte die Operation. 

Lumbalschnitt. Die Weichteile waren deutlich infiltriert. 
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Unmittelbar darunter lag der Abszeß, der stumpf eröffnet 
wurde und aus dem sich ungefähr !/,1 Eiter entleerte. Die 
Eiterhöhle warde rückseitig begrenzt von der Muskulatur des 
Quadratus lumborum, vorn median war die hintere Nieren- 
wand palpabel, lateral bog der Abszeß um den unteren Nieren- 
pol herum und senkte sich am Psoas entlang hinab. Der 
obere Pol der Niere war nicht abtastbar, dagegen teilweise 
die vordere untere Seite der linken Niere. Die Niere selbst 
war ziemlich fest mit der Umgebung verlötet und geringgradig 
vergrößert. 

Die bakteriologische Untersuchung des Eiters stellte die 
Anwesenheit von Streptokokken fest. 

-© Nach der Operation fiel das Fieber sofort ab und die 
Wunde reinigte sich schnell. 

Am 18. April 1909 wurde der Patient auf eigenen Wunsch 
mit einem ungefähr 6 cm langen Drain zur ambulanten Nach- 
behandlung entlassen. Der weitere Heilungsverlauf blieb un- 
"gestört. 

Fall6. A. R. 32 Jahre. 


Patientin erkrankte vor 7 Wochen an einer Mandelent- 
zündung, an die sich eine septische Endokarditis anschloß. 
Seit ungefähr 4 Wochen klagte sie über dumpfe Schmerzen 
in der rechten Lenden- und Bauchgegend. Da die Beschwerden 
nicht nachließen, sondern eher heftiger wurden, wurde zur 
Klärung der Situation eine Punktion in der Gegend der 
rechten Niere vorgenommen. Es enticerten sich dabei blutige 
Eitermassen. Patientin wurde daraufhin mit der Diagnose: 
„Perinephritischer Abszeß‘‘ am 27. Oktober 1909 in die chirur- 
gische Klinik eingeliefert. 

Bei der Aufnahme bot sich folgender Befund dar: Blasse, 
etwas pastös aussehende Frau, von kräftigem Körperbau und 
gutem Ernährungszustand. Der Leib war in toto etwas auf- 
getrieben. Unter dem rechten Rippenbogen fühlte man einen 
über faustgroßen Tumor, der auf Druck sehr empfindlich war 
und scheinbar fluktuierte. Die rechte Lendengegend war eben- 
falls druckempfindlich. Von den übrigen Organen ist zu er- 
wähnen, daß die rechte untere Lungengrenze ungefähr 2 Quer- 
finger höher stand als normalerweise der Fall ist, aber 
gut verschieblich war. Das Herz erwies sich als nach links 
hin vergrößert, die Herztöne waren leise, aber rein, der Puls 
stark beschleunigt, klein und weich. Die Untersuchung des 
Urins ergab außer zahlreichen Plattenepithelien nichts Krank- 
haftes. Im übrigen wies die Patientin durchaus normale Ver- 
hältnisse auf. 

Noch an demselben Tage wurde die Operation vorge- 
nommen: 

Schräger Lendenschnitt. Nach Durchtrennung der Musku- 
latur stieß man auf Verwachsungen der Nierenkapsel, die nach 
dem unteren Pol zu stärker wurden. Nach mühsamer Lösung 
dieser Verwachsungen eröffnete sich von der Unter- und Vorder- 
fläche der Niere her ein gut faustgroßer Abszeß voll blutigen 
Eiters. Tamponade und Drainage der Wundhöhle. Situations- 
nähte durch Muskeln und Haut. 

Bakteriologisch wurden in dem entleerten Eiter Staphylo- 
kokken und Colibakterien nachgewiesen. 

Nach ungestörtem Heilungsverlauf wurde die Paticntin 
am 14. Dezember 1909 geheilt entlassen. 


Fall 7. 


Mitte Dezember 1909 trat bei dem Patienten an Bauch 
und Oberschenkel je ein kleiner Furunkel auf, die im Verlaufe 
von 8 Tagen spontan heilten. Ca. 14 Tage nach Entstehen 
der Furunkel spürte Patient in der rechten Lumbalgegend einen 
dumpfen Schmerz, der allmählich zunahm und nach der Hütt- 
gegend hin ausstrahlte.e Beugung des rechten Oberschenkels 
linderte die Schmerzen. Zeitweise Bettruhe, Behandlung mit 
Salben und Umschlägen mit essigsaurer Tonerde brachten 
keine Besserung. Die Beschwerden nahmen immer mehr zu, 
so daß Patient schließlich kaum mehr gehen konnte. Dazu 
kamen Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme. Stuhlbeschwer- 
den oder Erbrechen bestanden nicht. Im Urin wurde nichts 
Abnormes bemerkt. Patient war früher, abgesehen von einer 
Gonorrhoe, stets gesund. 

Bei der Aufnahme in die Klinik, die am 18. Januar 1910 
erfolgte, bot sich folgendes Krankheitsbild dar: Blasser Mann, 
der einen etwas verfallenen Eindruck machte. Der rechte 


J. S. 33 Jahre. Tagelöhner. 


Oberschenkel wurde in starker Flexions- und Abduktions- 
stellung gehalten. Bei dem Versuche ihn zu strecken, wurden 
lebhafte Schmerzen geäußert. Das Abdomen war etwas auf- 
getrieben, leicht gespannt und in toto etwas druckempfindlich. 
Die rechte Lumbalgegend war etwas vorgewölbt. In der 
Axillarlinie fühlte man eine deutliche Resistenz, die auf Druck 
stark empfindlich war. Über der ganzen rechten Seite war 
der Perkussionsschall gedämpft. Die Leber überragte den 
Rippenbogen in der Mammillarliniie um 3 Querfinger. Der 
übrige Befund wies nichts Anormales auf. Stuhl und Urin 
waren frei von pathologischen Bestandteilen. Die Axillar- 
temperatur betrug 38,4° C bei 100 Pulsschlägen in der Minute. 


Nach Stellung der Diagnose auf perinephritischen Abszeß 
wurde die Operation am 19. Januar 1910 vorgenommen: 


Küster’scher Flankenschnitt.e. Nach Durchtrennung der 
Weichteile, präsentierte sich die Niere als großer Tumor. 
Nach Spaltung der Kapsel entleerte sich unter hohem Druck 
reichlich dicktlüssiger, nicht riechender Eiter. Der Abszeß 
lag hauptsächlich an der Hinterwand der Niere, die nach 
vorne gedrängt war. Fr hatte sich an dem unteren Pol vor- 
bei nach dem lleopsoas hin gesenkt, dessen Fascie arrodiert 
und war in den Muskel selbst eingedrungen. Die tiefste 
Stelle des Abszesses erreichte das Poupart’sche Band. Ver- 
sorgung des \Wundbettes mit Drain und Tampon. Anlegen 
einiger Situationsnähte. Am 8. März 1910 wurde Patient nach 
glattem Wundverlauf geheilt entlassen. 


Fall8 L. S. 26 Jahre. Schlosser. 


Am 31. Juli 1910 erkrankte Patient an einen Furunkel 
hinter dem linken Ohrc, der auf Pflasterbehandlung hin rasch 
zurückging. 3 Tage später — am 3. August — stellten sich 
plötzlich unter Schüttelfrost Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend ein, die gürtelförmig nach beiden Seiten hin aus- 
strahlten, in den nächsten Tagen immer heftiger wurden, mit 
Fieber und quälenden Stirnkupfschmerzen einhergingen. Von 
den früheren Krankheiten ist eine Gonorrhoe vor 8 Jahren 
und eine Lues vor 4 Jahren, die vor 2 Jahren und vor 
ı Monat rezidivierte, zu erwähnen. Am 6. August 1910 er- 
folgte die Aufnahme in die Klinik. Der Patient bot folgen- 
den Befund dar: Schwerkranker, hochfiebernder Mann, von 
mittlerem Ernährungszustand. Der Leib war etwas aufgetrieben. 
Die rechte Nierengegend bei der Palpation außerordentlich 
druckempfindlich. Sonst ließ sich außer einer Verwaschenheit 
der linken Papille und einer leichten Albuminurie nichts Krank- 
haftes feststellen. 


Die Diagnose lautete auf perinephritischen Abszeß. Am 
8. August erfolgte die Operation: 


Mittels queren Lumebalschnittes von der Skapularlinie 
bis zur mittleren Axillarlinie wird die Nierenkapsel, die auf- 
gelockert erscheint, freigelegt. Der eingehende Finger stellte 
eine Verwachsung der Niere mit der Fettkapsel im Bereiche 
des unteren Nierendrittels fest. An dieser Stelle wurde der 
Abszeß vermutet. Nach Abtamponierung der Umgebung der 
Fettkapsel wurden die Verwachsungen ohne Schwierigkeiten 
gelöst. Es entlcerte sich ungefähr ı Eßlöffel grüngelblichen, 
rahmigen Eiters. Nach Abspülung des Öperationsfeldes sah 
man, daß die vordere Fläche der Fettkapsel auf ihrer Rück- - 
seite mit einem schmierigen, grünlichgelben Belag bedeckt 
war. Die daraufhin vorgenommene Abtastung der Fettkapsel 
ergab, daß sie nach unten hin fest geschlossen war. Die 
Niere wurde nun vorsichtig angezugen. Dabei wurde, auf 
ihrer Vorderseite, ziemlich nahe dem medialen, unteren Rand, 
ein fast markstückgroßes, kraterförmiges Geschwür mit zackigen 
Rändern und schmierig eitrig belegtem Grunde festgestellt. 
Die Umgebung des Geschwüres war entzündlich infiltriert. 
Nach Abspülung des Furunkels Einlegung eines Tampons 
zwischen Fettkapsel und Geschwürsfläche. Wundnaht. 


Die bakteriologische Untersuchung des Eiters ergab das 
Vorhandensein von Staphylococcus pyogenes aureus. 


Die Heilung erfolgte außerordentlich langsam und machte 
erst bei Verabreichung von Jodkali bessere Fortschritte, Auf 
diese Medikation hin verschwanden auch allmählich die 
quälenden Stirnkopfschmerzen, über die der Patient noch 
lange Zeit nach der Operation klagte. 
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Fallg. W.K. 9 Jahre. 


Am 30. November 1910 erkrankte Patient plötzlich zur 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, die ihn mit 
Bettruhe zwangen. Am 7. Dezember verschlimmerten sich 
die Beschwerden. Erbrechen bestand nie, der Stuhl war 
etwas träge. Am 9. Dezember erfolgte die Einlieferung in 
die Klinik wegen Appendizitisverdachts. Bei der Aufnahme 
fand sich an der Lunge über dem rechten Unterlappen eine 
Dämpfung mit bronchialem Atemgeräusch, während der Bauch 
völlig frei und ohne reflektorische Muskelspannung gefunden 
wurde. Die Temperatur betrug 39° im Rektum bei einem 
gleichmäßigen, regelmäßigen und vollen Puls von 120 Schlägen 
in der Minute. Der Urin war klar und frei von Eiweiß und 
Zucker. Es wurde die Diagnose auf Pneumonie mit Head- 
scher Zone gestellt. In den ersten 3 Tagen der klinischen 
Beobachtung fiel die Temperatur langsam ab, erreichte dann 
aber während der nächsten 3 Tage rektal wieder 39,2°, um 
in den nächstfolgenden 2 Tagen auf 37,50 abzufallen. Nach 
Stägigem Krankenhausaufenthalt, während dessen der Patient 
niemals über Schmerzen geklagt hatte, wurde er auf Wunsch 
des Vaters am 17. Dezember nach Hause entlassen. Der 
Entlassungsbefund . ergab an der Lunge immer noch eine 
Schallverkürzung rechts hinten unten, über der vesikuläres 
Atmen mit vereinzelten katarrbalischen Geräuschen hörbar 
war. Nach einigen Tagen des Wohlbefindens bekam Patient 
am 25. Dezember wieder starke Schmerzen, die immer hef- 
tiger wurden und hauptsächlich die rechte Nierengegend be- 
trafen, so daß er am 27. Dezember wieder in die Klinik auf- 
genommen werden mußte. 

Nach Angabe des Vaters war Patient früher stets gesund, 
hat niemals an Furunkeln oder sonstigen Eiterungen gelitten, 
auch niemals Halsschmerzen gehabt. 

Der Patient bot bei der zweiten Aufnahme folgenden 
Befund dar: schwerkrankes Kind von mittlerem Ernährungs- 
zustand. Das rechte Bein wurde im Hüftgelenk in Flexions- 
kontraktur und leichter Innenrotation gehalten, während das 
Hüftgelenk selbst sich bei der Untersuchung als unbeteiligt 
erwies. Bei dem Versuche, das Bein zu strecken, klagte das 
Kind über heftige Schmerzen in der rechten Bauchseite. Diese 
ließ, der rechten Nierengegend entsprechend, eine deutliche 
Vorwölbung erkennen. Bei der Palpation bot diese Schwellung 
das Gefühl teigiger Resistenz dar und war medial von der 
vorderen Axillarlinie nur wenig schmerzhaft, mehr nach außen 
und hinten jedoch und am meisten in der Nierengegend selbst 
schon bei leichter Berührung äußerst empfindlich, Im Be- 
reiche der Resistenz bestand lebhafte reflektorische Spannung 
der seitlichen Bauchmuskeln, die sich auch dem rechten 
Musculus rectus mitteilte. Links war keine reflektorische 
Muskelspannung vorhanden. Beim Aufsitzen des Patienten 
fiel eine leichte, links konvexe skoliotische Haltung auf. Die 
Lunge war in ihren rechten unteren Partien gedämpft. Das 
Atemgeräusch daselbst vesikulär mit einigen schnurrenden Ge- 
räuschen. Die übrigen Organe zeigten normales Verhalten. 
Die Temperatur betrug 39,9° C im Rektum. Die Unter- 
suchung des Urins ergab nichts Besonderes. 

Mit der Diagnose „perinephritischer Abszeß“ kam der 
Patient am 28. Dezember zur Operation: 

Schräger, 20 cm langer Flankenschnitt, paralell dem 
äußeren Rippenbogen. Scharfe Durchtrennung der Muskulatur 
und der Fascia lumbalis. Darauf lag das Nierenfettgewebe 
vor. Am unteren Pol hatte sich der Abszeß schon vorgewölbt 
und war nahe der Perforation, so daß es nur eines stumpfen 
Eingehens des Fingers bedurfte, um den Eiter hervortreten 
zu assen. Bei dem Abtasten der Höhle zeigte sich, daß die- 
selbe bis an das Zwerchfell hinaufreichte.e Nach Lösung der 
Adhäsionen, die sich an der vorderen Fläche und in noch 
stärkerem Maße am oberen Pol der Niere fanden, entleerten 
sich immer neue, kleine Eiterkammern. Der Eiter, insgesamt 
3 Fßlöffel, war von gelber Farbe, ziemlich dickflüssig, mit 
Fibrinflocken untermischt und nicht stinkend. Die Höhle 
wurde nun reichlich mit Kochsalzlösung ausgewaschen. Nun- 
mehr war die Nierenoberfläche gut zu übersehen. Dabei 
zeigte sich, daß dieselbe bis auf einen kleinen, dem oberen 
Pol anhaftenden Rest vollständig von der Fettkapsel entblößt 
war. Etwa in der Mitte der Hinterfläche der Niere war eine 
sehr feste Adhäsion in Strangform zu fühlen, die von der 
Capsula fibrosa zur Wand der Fettkapsel, d. h. der Fascia 


renalis zog. Im übrigen ließ sich nichts Abnormes an der 
Niere feststellen. Drainage der Abszeßhöhle und sorgfältige 
Naht der durchtrennten Schichten. 
Die bakteriologische Untersuchung des Eiters stellte das 
Vorhandensein von Staphylococcus pyogenes aureus fest. 
Nach vier Wochen wurde das Kind geheilt entlassen. 


V. Experimentalpathologie. 


(Kurzer Bericht über eigene experimentelle Untersuchungen.) 


Unsere experimentellen Untersuchungen grün- 
den sich auf die exakten Versuche Josef Koch's 
„über die hämatogene Entstehung der eitrigen 
Nephritis durch den Staphylokokkus‘. Da unsere 
Experimente nur im Verein mit diesen zu ver- 
stehen sind, so gebe ich zunächst ein Resumee 
der Koch'schen Ergebnisse. 

Josef Koch geht von der Tatsache aus, daß 
das mit Traubenkokken überschwemmte Blut das 
Bestreben hat, sich — im Gegensatz zu den 
Streptokokken, die durch die Lymphbahnen zur 
Allgemeininfektion des ganzen Organismus führen 
— möglichst schnell von ihnen zu befreien. Als 
ausscheidende Organe kommen in absteigender 
Reihe in Betracht: Niere und Urin, Leber und 
Gallenblase. In zweiter Linie können bei 
Staphylomykosen die Staphylokokken in inneren 
Organen abgelagert werden und zwar in der 
Niere am ehesten, weiter im Herzen, der Lunge, 
der Milz und dem Knochenmark. Die wichtigste 
Eigenschaft, durch die sich die Traubenkokken 
von den Kettenkokken fundamental unterscheiden, 
besteht darin, filtrierbare Toxine zu bilden, die 
eine Nekrose des lebenden Gewebes hervorrufen. 
Dieses schwer veränderte Gewebe bildet für das 
sekundäre Wuchern der Kokken einen vorzüg- 
lichen Nährboden. 

Auf Grund dieser allgemein biologischen An- 
schauungen spritzten schon Ribbert und andere 
jungen Kaninchen eine geringe Menge einer 
virulenten Staphylokokkenkultur in die Ohrvene 
ein, preßten dann den Thorax kräftig zusammen, 
so daß Frakturen, Quetschungen und Zerreißungen 
der Weichteile entstanden. Uberall, wo trauma- 
tische Gewebsläsionen vorlagen, entwickelten sich 
bei den Tieren Staphylokokkeneiterherde. 

Während nach den Anschauungen Lexer'’s 
über die Ursachen der Infektion diese Eiterherde 
durch Supponierung eines Locus minoris resisten- 
tiae erklärt werden, ist für jene Befunde folgende 
Genese in Anspruch zu nehmen: 

Stellt sich den Staphylokokken aufihrem physio- 
pathologischen Ausscheidungswege ein mecha- 
nisches Hindernis dadurch entgegen, daß der 
normale Kreislauf durch Zerreißung der Blut- 
gefäße- mit nachfolgender Hämorrhagie unter- 
brochen ist, so bleiben die Kokken an dieser 
Stelle liegen und entfalten dann ihre spezifischen 
Eigenschaften, die das Gewebe zur Vereiterung 
bringen. Das kreisende Blut, der ungestörte Ab- 
Auß der Sekrete des Urins und der Galle ver- 
hindern die Ansiedlung der Staphylokokken. Das 
ruhende, außerhalb der Zirkulation befindliche 
Blut, die gestauten Sekrete dagegen sind ein 
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dankbarer Nährboden, weil sie dem Staphylo- 
kokkus Gelegenheit geben sich anzusiedeln und 
Toxine zu produzieren. 

Mit dieser Erklärung wird also der Begriff des 
Locus minoris resistentiae für jede Staphylo- 
kokkeneiterung dahin erweitert und ` präzisiert, 
daß als Vorbedingung totes Gewebe vorhanden 
sein müsse. 

Koch hat gezeigt, daß es einer derartigen 
brutalen Versuchsanordnung nicht bedarf. Viel- 
mehr spritzte er den Kaninchen ohne jede Nach- 
behandlung virulente Staphylokokken in die Ohr- 
vene und beobachtete dann kleine in der Rinde 
und an der Markgrenze gelegene Abszesse. 

Unsere Versuche setzten sich im engsten 
Anschlusse an die Koch’schen Versuche die Be- 
antwortung folgender Fragen zum Ziel: 

I. Ist es in der Tat möglich, auf einem mehr 
physiologischen Wege, d. h. mit Ausschaltung 
jener brutalen Gewalt, wie sie Ribbert, 
Schnitzler u. a. angewendet haben, Rinden- 
abszesse — denn diese können uns nach den 
klinischen Beobachtungen nur interessieren — zu 
erzeugen, d. h. können wir die Koch'schen Ver- 
suche bestätigen? 

II. Vermögen wir experimentell die Genese 
der perirenalen Abszesse aus lokalisierten Rinden- 
abszessen darzutun? 

Es steht nach den Erfahrungen der meisten 
Bakteriologen fest, daß im Blute kreisende Krank- 
heitserreger nur durch eine primär oder sekundär 
veränderte Niere ausgeschieden werden können, 
d. h. die Bakteriologen betrachten die Befreiung 
des Körpers von Infektionskeimen durch die 
Nieren nicht als einen physiologischen Vorgang. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Typhus- 
bazillen wochenlang im Blute kreisen und hier 
leicht nachgewiesen werden können, ehe sie in 
der Rekonvaleszenz im Urin erscheinen. Im 
Menschen schaffen wohl die Staphylokokken selber 
die primäre Schädigung der Niere. Es muß als 
sicher angenommen werden, daß auch im Experi- 
ment in den Fällen eine Nierenschädigung vor- 
gelegen haben muß, wo die Bakteriologen ohne 
weiteres Hinzutun neben Abszessen im Hüftgelenk 
und an den Sternokostalgelenken Rindenabszesse 
beobachtet haben. Uns ist es jedenfalls nicht ge- 
lungen bei kräftigen Tieren lediglich durch 
intravenöse Injektion spezifische Nierenschädi- 
gungen mit Abszessen hervorzurufen. Es lag nun 
nahe, durch chemische Gifte die Niere gleichsam 
vorzubereiten. Man würde damit Bedingungen 
schaffen, wie sie den Menschen im gewöhnlichen 
Leben und den Kranken bei Furunkulose immer- 
hin treffen können. Auf Vorschlag der Bak- 
teriologen spritzten wir zunächst kräftigen Kanin- 
chen subkutan Chloroform ein. Wir begannen 
mit Dosen von 5 ccm allmählich fallend bis auf 
2 ccm. 

Wir mußten erkennen, daß die Tiere auch 
unter Einwirkung der kleinsten Dosen schnell 
zugrunde gingen, wenn man ihnen, etwa ı bis 
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2 Stunden nach der Chloroformapplikation die 
Staphylokokken beibrachte. Wir konnten so zu 
keinem Resultate gelangen. Wir haben dann 
die Tiere eine halbe Stunde lang der Inhalations- 
narkose mit Chloroform ausgesetzt. Im An- 
schluß daran wurde in die Ohrvene eine kleine 
Menge einer menschenpathogenen Staphylokokken- 
Bouillon-Kultur, in Kochsalzlösung aufgeschwemmt, 
injiziert. Die Tiere wurden dann möglichst nach 
Verlauf von 24 Stunden bis zu mehreren Tagen 
getötet. In den ersten Tagen war das Ver- 
halten kaum auffallend, dann trat ein schweres 
allgemeines Krankheitsbild auf, an dem die Tiere 
spätestens nach 14 Tagen zugrunde gingen. Die 
Deutung der gefundenen Nierenyeränderungen 
kann bis zu den extremsten Veränderungen nicht 
in Paralelle gesetzt werden zu den Endstadien, 
wie sie die Operation am Menschen uns 
kennen lehrt. Die anatomischen Verhältnisse der 
Kaninchenniere sind prinzipiell verschiedene gegen- 
über der menschlichen. Wir haben in unserer 
gesamten experimentellen Reihe kein einziges 
Tier, das eine zirkumferente Fettkapsel dar- 
geboten hätte. Man findet höchstens hier und 
da am unteren und oberen Pol ein weitmaschiges, 
recht dürftiges Fettgewebe. Dagegen ist die 
fibröse Kapsel verhältnismäßig stärker ausgebildet 
als beim Menschen. Sie ist fest und derb und 
zellarm. Da wo die Fettkapsel vorhanden ist, 
enthält sie kaum Gefäße. Man kann sagen, daß 
die fibröse Kapsel dieser Tiere gleichsam in sich 
zugleich die Funktionen der Capsula fibrosa und 


Fascia renalis des Menschen vereinigt. Es ver- 


hält sich also hier das perirenale Gewebe so, wie 
das des jungen Kindes, wo ja bekanntlich auch 
noch keine Fettkapsel vorhanden ist. Die frühesten 
Veränderungen haben wir 24 Stunden nach der 
Injektion gesehen. Die Niere ist an der Ober- 
fläche, besonders an der Vorder- und Hinterfläche 
mit kleinen, bei makroskopischer Betrachtung 
eben sichtbaren Abszeßchen besetzt, die die 
fibröse Kapsel leicht prominent machen. An 
einer Fläche finden sich etwa 10—12 solcher 
distinkter Herde. Mikroskopisch erweisen sich 
diese Herde als embolische Metastasen in die 
kleinsten Kapillaren und Glomeruli. Man sieht 
diese vollgestopft mit Bakterien, den Herd selber 
wieder umgeben von einer nekrotischen Rand- 
zone, um diese herum eine Zone leukocytärer 
Infiltration, die bereits reichlich Zelltrümmer des, 
zugrunde gegangenen Rindenparenchymes ent- 
hält. Da, wo der Herd der Nierenoberfläche am 
nächsten liegt, sieht man hier und da eine be- 
ginnende Auffaserung und Ödemisierung der 
fibrösen Kapsel, die nicht anders gedeutet werden 
kann, als daß hier die Kapsel im Begriff ist zu- 
grunde zu gehen und dem Druck des Mikro- 
kokkenherdes nachzugeben. Tatsächlich bestätigt 
die Gramfärbung diese Annahme. Während die 
Wand des Herdes im übrigen scharf abgegrenzt 
ist, sieht man an einigen Stellen die Kokken 
durch die Wand hindurchwandern. Hier sind es 
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nur wenige, dort sind sie in langen, zu der Ober- 
fläche hin gerichteten Streifen angeordnet. Die 
Kokken gelangen zunächst in die nekrotische 
Zone, die ihnen überhaupt die Bedingungen des 
Weiterwanderns schafft, dann in leukocytäre 
Infiltration; einige sieht man schon deutlich in 
der verdünnten und vorgebuchteten fibrösen 
Kapsel liegen. In anderen Präparaten sieht man 
bereits eine völlige Einschmelzung des Herdes, 
die zerstörte Kapsel ist klappenartig über dem 
Herd abgehoben und eingerissen. Wir haben 
mit anderen Worten das vor uns, was Israel 
treffend als Nierenfurunkel bezeichnet. Natürlich 
werden wir diese frühen Zustände beim Menschen 
nie in ihrer Genese verfolgen können. Unsere 
Bilder, von denen wir einige in Mikrophoto- 
grammen reproduziert haben, sind darum um so 
interessanter und lehrreicher. Es muß auch 
immerhin als ein Glückszufall und das Resultat 
größerer Untersuchungsreihen betrachtet werden, 
wenn man beim Kaninchen in solcher Klarheit 
diese Entwicklungsstufen zu Gesicht bekommt. 
Es hängt das, wie schon betont, von dem ana- 
tomischen Verhalten der Nierenkapsel bei diesen 
Tieren ab. So haben wir bei Tieren, die 
48 Stunden post injectionem getötet wurden, 
folgende Befunde erhoben: Der Rindenherd ist 
zur Einschmelzung gekommen. Der Eiter und 
die Nekrosen haben sich in flächenhafter Aus- 
dehnung zwischen Rinde und Kapsel geschoben. 
Die Kapsel ist in weiter Ausdehnung in den 
mikroskopischen Präparaten vorgebuchtet; aber 
es sind nirgendwo Anhaltspunkte dafür, daß 
dieser periparenchymatöse Eiter im Begriff ist, 
selbständig die Kapsel zu durchbrechen. Vielmehr 
hat der Druck des Eiters zwischen fibröser Kapsel 
und Niere verschlimmernd auf die Nephritis ge- 
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wirkt, die schon durch die Narkose und durch 
die Kokkeninvasion zustande gekommen ist. An 
anderen Präparaten sieht man aber außer diesen 
flächenhaften, die Kapsel unterminierenden Ab- 
szessen embolische Kokkenmetastasen in die 
Kapselgefäße selber. Die Gefäße sind, enorm 
ausgedehnt, vollgepfropft mit virulentem Material. 
Es geschieht hier dasselbe wie bei den 
primären Rindenmetastasen, d. h. die Kokken 
wandern durch die Gefäßwand hindurch und ge- 
langen nun sofort in das perirenale Gewebe. 
Kurz resumiert haben wir in unseren Experimen- 
ten die Genese der perirenalen Abszesse auf 
zweifache Art vor uns: 

I. Durch primäre Rindenmetastasen mit Durch- 
wanderung virulenter Keime durch die 
Kapsel und Zerstörung derselben. 

H. Durch primäre Metastasierung in die Ge- 
fäße der fibrösen Kapsel selber. 

Diese experimentellen Beobachtungen sind 
ohne Zwang und in voller Ausdehnung auf den 
Menschen übertragbar. Als Vorbedingung müssen 
parenchymatöse Nierenschädigungen und ein viru- 
lenter Staphylokokkenherd im Körper vorhanden 
sein, der schubweise sein Material dem Körper 
abgibt, so zwar, daß ein Mißverhältnis zwischen 
dem Durchschnitt der Kapillaren und des Kokken- 
haufens vorliegt. Die Schwere der Nephritis ist 
wegen der differenten Kapselverhältnisse und 
wegen der damit zusammenhängenden Tension 
des Nierengewebes nicht zu vergleichen mit den 
Verhältnissen am Menschen. Eine, wenn auch 
lokale Schädigung muß aber auch beim Menschen 
angenommen werden. Es ist ja bekannt, daß 
bedeutende Nierenschädigungen keine morpho- 
tischen Nachweise im Urin darzubieten brauchen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
. Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Van der 
Velden hat auf der Hoffmann 'schen Klinik 
interessante Untersuchungen über die hämostyp- 


tische Wirkung der Gliederabschnürung vorge- 


nommen (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 
Bd. 8 H. 3). Die Abschnürung der Glieder zu 


` Zwecken der Blutstillung soll bekanntlich so vor- 


genommen werden, daß der venöse Abfluß ge- 
hemmt wird, während die arterielle Zufuhr er- 
halten bleibt. Man sah die Ursache der Wirkung 
in der so bewirkten Entlastung des Gefäßsystems, 
eine Erklärung, welche van der Velden nicht 
genügte, er vermutete vielmehr auch eine Ver- 
änderung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes im 
Sinne einer Erhöhung derselben und konnte diese 
tatsächlich sowohl im Kapillarblut der gestauten 
Extremitäten als auch in dem des freien Rumpf- 
kreislaufes nachweisen. Van der Velden emp- 


fiehlt deshalb aufs neue diesen alten, schon von 
Hippokrates gelehrten Eingriff in allen Fällen von 
Blutungen per rhexin, sowohl im großen wie im 
kleinen Kreislaufe. Es genügt, zwei Extremitäten, 
z. B. beide Beine, möglichst hoch oben abzubinden, 
und zwar den Eingriff möglichst akut einsetzen 
zu lassen, d.h. nicht nach und nach abzubinden, 
da je plötzlicher das osmotische Gleichgewicht 
im Körper gestört wird, die Regulation desto 
energischer von seiten der Gewebe stattfindet 
und hiermit die die Gerinnung befördernde Sub- 
stanz eingeschwemmt wird. 

Leo Pollak behandelt das interessante 
Problem der renalen Glykosurie (Arch. f. experim, 
Pathologie und Pharmakologie Bd. 64 H. 5 u. 6). 
Man kann nach den Untersuchungen des Verf. 
Kaninchen durch fortgesetzte Adrenalininjektionen 
dazu bringen, daß sie trotz beträchtlicher Hyper- 
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glykämie keinen Zucker mehr ausscheiden und 
diese erhöhte Zuckerdichte der Nieren hat auch 
für andere Mittel Gültigkeit, die, wie z. B. das 
Diuretin bei Hyperglykämie im Tierexperiment 
Glykosurie erzeugen. In diesem Zustand der 
experimentellen Zuckerdichte der Nieren kann 
Vergiftung mit Uranylnitrat noch Glykosurie er- 
zeugen, obwohl durch dieses Gift die Blutzucker- 
werte nur wenig oder gar nicht über die Norm 
gesteigert werden. Dieses Verhalten kann durch 
Änderung der Diurese nicht geklärt werden, da 
im Gegenteil die Harnmengen nach den Adrenalin- 
und Diuretininjektionen gewöhnlich weit größer 
sind als während der Uranwirkung. Es kann sich 
also nur um eine durch das Uransalz bewirkte 
spezifische Durchlässigkeitserhöhung der Nieren 
für Zucker handeln. Wirkt aber das Uran auf 
die pathologisch veränderte Niere in diesem Sinne, 
so ist die gleiche Wirkung auch auf normale 
Nieren höchst unwahrscheinlich, zumal es fraglich 
ist, ob es durch die Adrenalininjektionen wirklich 
zu pathologischen Nierenveränderungen gekommen 
ist. Das Wesentlichste der Uranglykosurie ist 
demnach in der Durchlässigkeitssteigerung der 
Niere für Blutzucker zu sehen. Es ist wahr- 
scheinlich, daß der Chrom-, Sublimat- und Can- 
tharidinglykosurie der gleiche oder ein ähnlicher 
Entstehungsmechanismus zugrunde liegt, wie er 
hier für die Uranglykosurie nachgewiesen wurde. 
Die gleiche Auffassung dürfte auch für jene 
seltenen Fälle von menschlichem Diabetes Geltung 
haben, welche berechtigterweise als renale Formen 
angesprochen werden. 


Fritz Schanz hat eine Abhandlung über 
Kopfschmerzen und Augenmuskelstörungen ge- 


schrieben, welche nicht minder das Interesse des 
praktischen Arztes als das des Augenspezialisten 
beansprucht und im Rahmen der inneren Medizin 
wohl den besten Resonanzboden finden dürfte 
(Med. Klinik 23) Abnorme Spannungsverhältnisse 
in dem inneren und äußeren Augenmuskel und 
ungenügende Konvergenz sind die Zustände, die 
zu Kopfschmerzen und allgemeinen Störungen 
führen können. Bei den ersteren braucht es sich 
nicht um einen Akkommodationskrampf in dem 
Ciliarmuskel zu handeln, schon die dauernd ab- 
norm starke willkürliche Anspannung der Ciliar- 
muskeln genügt, um zu Kopfschmerzen und 
weiteren Störungen des Allgemeinbefindens zu 
führen; sie werden als Akkommodations- 
asthenopie bezeichnet. Die Störungen der äußeren 
Augenmuskeln, die muskuläre Asthenopie können 
zweierlei Art sein: stehen die Augen bei Ruhe- 
lage symmetrisch in den beiden Augenhöhlen, 
so werden die Nervenimpulse, die die Augen 
bewegen, auf beiden Seiten die gleichen sein. 
Stehen die Augen nicht symmetrisch, so müssen 
die Nervenimpulse, die dazu gehören, die Augen 
auf ein und denselben Punkt einzustellen, auf 
beiden Seiten verschieden sein. Unsere Augen 
haben das Bestreben, sich auf einen Punkt ein- 
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zustellen, man nennt dies den Fusionszwang. 
Dieser Fusionszwang bedingt bei nicht symme- 
trischer Stellung der Augen beständig ungleiche 
Innervationsimpulse für den Augenmuskelapparat. 
Das bedingt die eine Art der Störungen an den 
äußeren Augenmuskeln, die mit der Zeit zu 
Störungen allgemeiner Art führen. Die zweite 
Art der Störungen liegt in der Verknüpfung der 
Akkommodation mit der Konvergenz. Will man 
auf einen nahen Punkt konvergieren, so müssen 
beide Augen auf diesen Punkt konvergieren. 
Dieser Vorgang kann in Augen, die sonst ganz 
gleich innerviert sind, allein gestört sein; bei 
nicht symmetrisch stehenden Augen wird diese 
Störung relativ häufig zu finden sein. Bei anhal- 
tender Naharbeit wird von den Konvergenz- 
muskeln oft stundenlange Zusammenziehung ge- 
fordert; fängt die Konvergenzinnervation an nach- 
zulassen, so merkt dies der Patient daran, daß 
die Arbeit anfängt, zu verschwimmen, das eine 
Auge schweift für Augenblicke nach außen ab. 
Für einige Zeit vermag der Patient die Ab- 
schweifungen zu überwinden, es beginnt gleich- 
sam ein Kampf zwischen Klar- und Verschwommen- 
sehen. Bei diesem Kampf kommt es nicht nur 
zu Schmerzen im Auge, es enwickelt sich Druck 
in der Stirn, Spannung und Eingenommensein 
des Kopfes, Kopfschmerzen, sog. Flimmerskotom, 
Migräne, Unlust, Übelkeit usw. Viele derartige 
Patienten gewöhnen sich, bei Naharbeit das eine 
Auge sofort auszuschließen, wodurch die Be- 
schwerden sofort aufhören; andere, welche wie 
beim Mikroskopieren usw. vorwiegend ein Auge 
verwenden, haben jahrelang dann keine Be- 
schwerden, bis sich plötzlich, etwa zu Zeiten 
größerer Inanspruchnahme, beim Eintreten der 
Altersweitsichtigkeitdie Beschwerden der akkommo- 
dativen Asthenopie ausbilden. Schanz illustriert 
an Krankengeschichten — eine eigene Beobachtung 
des Referenten bestätigt durchaus deren typische 
Bedeutung — daß Patienten, welche an derartigen 
Störungen leiden, wegen ihrer migräneartigen 
Anfälle, die sich bis zu Übelkeit und Erbrechen 
steigern können, jahrelang von Magenspezialisten 
und Nervenärzten mit Diätkuren und in Sanatorien 
ohne Erfolg behandelt werden; eine geeignete 
Prismenbrille beseitigt mit einem Schlage alle Be- 
schwerden. Die Wirkung dieser Maßnahme läßt 
sich geradezu mit der oft zauberhaften Wirkung 
geeigneter Schuheinlagen bei Knick- und Plattfuß- 
beschwerden vergleichen, die als Ischias oder 
Rheumatismus imponierten und lange Zeit mit 
allen möglichen Methoden vergeblich behandelt 
wurden. Schoen-Leipzig hatte bereits vor Jahren 
aufdieBeziehungen von Epilepsie zu Augen- 
fehlern, speziell zu Augenmuskelstörungen 
und auf ihre Heilbarkeit durch die Korrektion 
der letzteren hingewiesen. Schanz hat 2 Fälle, 
die ihm als Epilepsie zugeschickt waren, zweifellos 
durch die Prismenbrille günstig beeinflußt und 
kommt zu dem vorsichtigen Schluß, daß es Zu- 
stände gibt, die der Epilepsie zum mindesten zum 
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Verwechseln ähnlich sehen und die durch die 
Augenkorrektion beeinflußt sind. — Schanz 
erörtert zum Schluß die sehr wichtige Frage, wie 
der praktische Arzt diese Patienten, die sehr häufig 
über alles andere nur nicht über die Augen klagen, 
herausfinden kann, m. a. W. wie er die musku- 
läre Asthenopie feststellen kann — bei der Akkom- 
modationsasthenopie beziehen sich die Klagen 
meist auf das Auge. Zur Diagnostizierung der 
Stellungsanomalien bedient man sich des sog. 
„Maddoxstäbchen“. Maddox hat in eine un- 
durchsichtigen Scheibe einen kleinen Glasstab 
gefaßt. Dieses Stäbchen setzt man zuerst wage- 
recht, dann senkrecht vor das eine Auge, während 
man mit dem anderen ein Licht in etwa Zimmerlänge 
fixieren läßt. Durch den Glasstab erscheint das 
Licht als feurige Linie, die bei korrekter Stellung 
der Augen durch das Licht zu gehen scheint, 
das man mit dem anderen Auge wahrnimmt. 
Bei falscher Stellung der Augen geht diese 
feurige Linie an der Flamme vorbei. Die Ver- 
ordnung der ausgleichenden Brille setzt fach- 
männische Kenntnisse voraus. 

Rudolf Neurath macht auf abdomi- 
nelle auf Pankreatitis hinweisende 
Symptome bei Mumps aufmerksam (Wien. med. 


Wochenschr. Nr. 19) Mit oder ohne Fieber- 
temperatur setzen plötzlich meist unter Übelkeit 
und Erbrechen heftige Bauchschmerzen ein, die 
oberhalb des Nabels, zwischen Epigastrium und 
linkem Hypochondrium lokalisiert sind. Dieser 
Gegend entspricht auch eine ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit, manchmal eine perkuto- 
rische oder auch palpatorisch nachweisbare diffuse 
Resistenz. Das übrige Abdomen ist schmerzfrei, 
eine défense musculaire besteht nicht. In einer 
Anzahl von Fällen besteht eine ausgesprochene 
Bradykardie. Der Urin ist immer frei von Zucker. 
Manchmal kommt es zur Entleerung von Blut 
im Stuhl, manchmal zum Abgang von fettigen 
und ölartigen Massen mit demselben, dem Aus- 
druck gestörter Pankreasfunktion. Die Dauer 
dieser Komplikation, die immer eine gute Pro- 
gnose gibt, beträgt gewöhnlich wenige Tage. 
Auch Fälle von primärer oder isolierter Pankrea- 
titis als Ausdruck der Mumpsinfektion kommen 
vor, sind jedoch nur bei bestehender Epidemie 
und nachgewiesener Infektionsgelegenheit deutbar. 
Die abdominellen Schmerzen können so heftig 
sein, daß sie mit den größten Morphiumdosen 
bekämpft werden müssen. 


G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus dem Gebiete der Chirurgie. Miyake 
(Japan) berichtet über einen Fall ausgedehnter 
Darmresektion und gibt dabei einige Hinweise 
über die normale Länge des Jejunoileum beim 
Menschen (Lang. Arch. Bd. 93). Einem 57 jährigen 
japanischen Bauern wurde wegen eines tuber- 
kulösen lleocöcaltumors ein 238,5 cm langes Darm- 
stück entfernt, von dem 13 cm auf den Dickdarm 


entfielen. Zur Wiederherstellung der Darmpassage 
wurde eine Anastomose zwischen Querdarm und 
Dünndarm (lleotransversostomie) angelegt. Die Hei- 
lung erfolgte ungestört. Bei den anderweitig ausge- 
führten ausgedehntesten Darmresektionen er- 
wachten die Patienten nicht aus dem Kollaps oder 
gingen an Inanition zugrunde, so z.B. bei v. Eisels- 
berg, Obalinski, Baracz, wo die Darmkür- 
zung 350 cm, 365 cm und 350 cm betrug. Dennoch 
sind noch Patienten durchgekommen, bei denen 
die Darmresektion über 500 cm betrug: Storp 
(sıocm) Nigrisoli (520cm), Brenner (540cm). 
Dies sind aber Ausnahmen. Beneke hat be- 
rechnet, daß auf je 100 cm Körperlänge 387,5 cm 
Jejunoileumlänge fallen. Nimmt man die von 
Dreike berechnete mittlere Darmlänge vom 632 cm 
an und subtrahiert davon die letzterwähnten rese- 
zierten Darmstücke, so bleibt als Rest in den zitierten 
Fällen nur etwa I m oder noch weniger Dünn- 
darm zurück, womit der Haushalt des Organis- 
mus nicht aufrecht erhalten werden kann. Bren- 
ner's Patient würde sogar nach der Berechnung 
nur noch 33,5 cm Dünndarm nach der Operation 
gehabt haben. Man muß daher annehmen, daß 
in solchen Fällen besondere Kompensationsvor- 
richtungen bestanden haben. Wahrscheinlich ist 
hier der Dünndarm ungewöhnlich lang gewesen. 
Bei Hunden ist nach den Versuchen von Trze- 
bicky, Nagano u.a. die höchste Zulässigkeits- 
grenze der Resektion ungefähr die Hälfte der Ge- 
samtlänge. Allerdings läßt sich diese experimentell 
am Tier gefundene Erkenntnis nicht ohne weiteres 
auf den Menschen übertragen. In den Fällen, wo 
ausgedehnte Darmresektionen notwendig wurden, 
handelte es sich um innere Einklemmungen, Darm- 
resp. Mesenterialtumoren, Darmprolapse, appen- 
dizitische Gangrän und tumorbildende lleocöcal- 
tuberkulose. Die Folgen einer zu ausgedehnten 
Kürzung des Dünndarmes sind hartnäckige Diar- 
rhoen, die schließlich unter Inanition zum Tode 
führen. Da für die Frage nach der Zulässigkeit 
ausgedehnter Darmresektion nicht die Länge des 
resezierten, sondern die des zurückgelassenen Darm- 
abschnittes entscheidend ist, so hat Miyake 14 
Darmmessungen beim Lebenden angestellt, indem 
er bei Laparotomien von der Plica duodeno- 
jejunalis abwärts mit einem Seidenfaden die Darm- 
länge bestimmte. Hiernach betrug die Länge des 
Jejunoileum höchstens gıı cm, mindestens 556 cm 
und im Mittel C66 cm. Die Körperlänge verhält 
sich zur Darmlänge nach demselben Autor, wie 
1:4 durchschnittlich. Selbstverständlich hat die 
Rasse und Ernährungsweise einen Einfluß auf die 
Darmlänge. Die Japaner haben z.B. nach Miyake 
trotz ihrer körperlichen Kleinheit einen relativ 
langen Darmkanal. Dies hängt möglicherweise 
mit der Reisnahrung der Japaner zusammen. Der 
Verlust an resorptionsfahiger Nahrung kann an- 
fangs nach ausgedehnter Darmkürzung erheblich 
sein, später aber kompensiert werden. So konnte 
Vitalli bei der Untersuchung von Nigrisoli’s 
Patienten 4 Wochen nach der Resektion von 
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520 cm Darm einen erheblichen, nach 6 Wochen 
nahezu normalen Verlust an Fett und Stickstoff 
nachweisen. Der FallAxhausen's, bei dem der 
zurückgelassene Dünndarm nach der Messung 
125 cm betrug, ging 6 Monate später an zu- 
nehmender Lungenphthise zugrunde, nachdem der 
Patient eine Zeitlang an schlechtem Appetit und 
Diarrhoe gelitten hatte. Dieser Patient erlitt täglich 
einen Verlust von 34,2 Proz. Stickstoff und 36,5 
Proz. Fett, Zahlen, die mehr als die dreifache 
Größe des normalen Stickstoff- und Fettverlustes 
betragen, so daß Miyake sich nicht des Ein- 
drucks erwehren kann, daß bei diesem Patienten 
große Verdauungsstörungen bestanden, die den 
Exitus letalis beschleunigt haben. Bei dem 
vom letztgenannten Autor operierten Patienten 
stellte die Stoffwechseluntersuchung eine enorme 
Steigerung des Stickstoff- und Fettverlustes im 


Stuhle fest, im Gegensatz zu den Kohlehydraten. 


Letztere wurden nahezu in normalen Mengen 
resorbiert. Trotzdem blieb bei Miyake's Patienten 
das Körpergewicht des Operierten normal, nahm 
sogar '/, Jahr später noch um 9,5 kg zu, so daß 
man annehmen muß, daß hier eine Kompensation 
eingetreten ist. 


Bei demselben Thema der Prognose der ausge- 
dehnten Dünndarmresektionen macht v. Lieblein 
(Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 23) einige Be- 
merkungen. Die Geringschätzung, mit der man 
ausgedehnte Dünndarmkürzungen bezüglich ihrer 
Folgen für den Haushalt des menschlichen Or- 
ganismus vielfach behandelt, ist bedenklich. 
Während man nach Lieblein die Hälfte der ge- 
samten Dünndarmlänge, also ca. 3 m, ohne Schaden 
resezieren kann, ist die Kürzung des ganzen Darm- 
kanals um zwei Drittel, also um 4 m und darüber, 
mit der Fortdauer des Lebens unvereinbar. Aller- 
dings stellen die deletären Folgen einer derartigen 
Dünndarmkürzung nach Denk (ebenda 22) sich 
oft erst nach Jahren ein. Es ist ganz unerläß- 
lich, den nach ausgedehnter Darmausschneidung 
zurückbleibenden Rest nach den anatomischen 
Daten in seiner Länge abzuschätzen. Hierbei 
kommen starke Täuschungen vor, wie die Sek- 
tionsergebnisse zeigen. Ohne genaue Abmessung 
des nach der Resektion zurückbleibenden Darms 
mit dem Zentimetermaß ist die Längenausdehnung 
des Darms nicht festzustellen. Da für die stick- 
stoffhaltige Nahrung die Resorption im Ileum und 
Jejunum gleich ist, und da die Ausnutzung der 
kohlehydrathaltigen Nahrung selbst bei aus- 
gedehntesten Dünndarmkürzungen keine Einbuße 
erlitt, so ist für die praktische Beurteilung der 
Frage, ob eher ein großer Teil des lleums oder 
ein gleicher Teil des Jejunums entbehrt werden 
kann, von der Fettresorption abhängig. Die 
Fette werden am stärksten im Ileum resorbiert. 
Man muß also nach Lieblein den unteren 
Dünndarmabschnitt als den für die Fettresorption 
wichtigeren ansehen und seinen Wegfall in dieser 
Richtung für den Organismus als folgenschwerer 


bezeichnen, als den Wegfall des oberen Darmes. 
Demnach muß die von manchen Autoren ver- 
tretene Anschauung, daß das Ileum leichter ent- 
behrt werden könne als das Jejunum, als nicht 
bewiesen zurückgewiesen werden. Von den Fällen, 
wo beim Menschen 4 m Darm oder mehr ent- 
fernt wurden, ist nur noch ı Fall (von Stolz) 
am Leben. Hier liegt aber die Operation erst 
I Jahr zurück. Alle übrigen Patienten sind nach 
einiger Zeit, die bis zu 3’j, Jahren betrug, ge- 
storben. Neben den starken Fettverlusten konnte 
die Stoffwechseluntersuchung hierbei auch eine 
starke Beeinträchtigung der Stickstoffresorption 
nachweisen. Die Schädigung der letzteren wird 
man durch reichliche stickstoffhaltige Nahrung 
auszugleichen suchen, während die verminderte 
Fettresorption in Fällen ausgedehnter Dünndarm- 
kürzung durch reichlichere Fettzufuhr mit, der 
Nahrung nicht wettzumachen ist, da der Über- 
schuß an Fett doch nicht resorbiert wird. Vielleicht 
kann man hier mit den von Friedrich und 
Leube vorgeschlagenen subkutanen Olivenöl- 
injektionen mehr erreichen und dadurch, daß man 
Fettemulsionen verabreicht, dienachHamburger 
auch im Dickdarm aufgesaugt werden, so daß 
dann der Dickdarm in der Resorptionsarbeit der 
Fette für den Dünndarm eintreten würde. 
Alle diese Fragen sind für die praktische Darm- 
chirurgie wichtig, und es würde sich der Mühe 
verlohnen, wenn auch in chirurgischen Kreisen 
der Stoffwechseluntersuchung mehr Zeit und 
Interesse entgegengebracht würde, und wenn die 
Darmfisteln, Gallenfisteln und der Anus praeter- 
naturalis zu den Stoffwechselversuchen mehr 
herangezogen würden, als bisher. 


Zur operativen Behandlung des Carotis- 
aneurysmas äußert sich F. Weber im „Centr-.Bl. 
f. Chir.“ 1911 Nr. 16: Das Aneurysma der Carotis im 
Bereich der obersten Äste bringt der Exstirpation des 
Blutsackes die größte Schwierigkeit entgegen, so 
daß man sich meist mit der Ligatur der Arterie 
unterhalb des Sackes begnügt. Leider hat diese 
oft nicht den erwünschten Erfolg, besonders nicht 
beim arteriovenösen Aneurysma, auch dann nicht, 
wenn der Blutsack zu weit unter die Haut vordringt 
und ulzeriert ist, so daß rezidivierende Blutungen 
entstehen können, die dem Chirurgen trotz der 
Ungunst der Lage das Messer in die Hand zwingen 
zum riskanten Eingriff. Einen derartig verzweifelten 
Fall von Carotisaneurysma, das bis zum Schlüssel- 
bein herabreichte, ulzeriert war und deshalb oft 
blutete, und wegen der großen Ausdehnung mit 
starken neuralgischen Schmerzen verbunden war, 
operierte F. W eber bei einer 56jährigen Patientin. 
Es gelang ihm, den unteren Teil des Sackes frei 
zu präparieren; der obere dagegen, der bis in die 
Flügelgaumengrube reichte, und die oben mit 
dem Sack kommunizierenden großen Halsgefäße 
konnten nicht ausgelöst werden. Wegen der 
abundanten Blutung, die einen schweren 
Kollaps zur Folge hatte, mußte die blutreiche 
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Operation schnell beendet werden, so daß der 
Operateur sich entschloß, die oberen Halsgefäße 
und den oberen Pol des Aneurysmas mit breiten 
Klemmen zu fassen, und so die Blutstillung 
durchzuführen. Ligaturen waren hier hoch oben 
unmittelbar an der Schädelbasis nicht möglich. 
Deshalb blieben die Klemmen liegen und wurden 
nach ca. 10 Tagen von selbst abgestoßen. Nach 
6 Wochen war die große Wunde völlig verheilt; 
die Kranke, die auf dem Öperationstisch pulslos 
gewesen war, genas. Obwohl ihr bei der Exstir- 
pation die ganze linksseitige Carotis communis 
und die Vena jugularis interna unterbunden war, 
zeigte doch die Hirnfunktion keine Störungen. 
Der N. sympathicus schien etwas verletzt zu 
sein, dafür sprach die geringfügige Verenge- 
rung der linken Pupille und leichte Ptosis. 
Im übrigen waren aber weder in den Muskeln 
noch in den Nerven Ausfallserscheinungen da. 


Krampfantälle nach orthopädischen Operationen 


sind keine Seltenheit und werden vonSchanz (eben- 
da) auf eine Fettlembolie der Hirnarterien 
zurückgeführt, die als eine Folge der durch die 
Quetschung des Gewebes enstehenden Uber- 
schwemmung des hämatischeu und lymphatischen 
Systems mit Fetttropfen aufgefaßt werden muß. 
Gaugele (Zwickau)sah epileptiforme Krämpfe bei 
Kindern auftreten, bei denen nach Lorenzeine an- 
geborene luxierte Hüfte reponiert worden war. In 
beiden Fällen des Autors traten die Krämpfe 
erst einige Tage nach der Reposition auf. Dies 
und auch das klinische Bild, in dem die Krämpfe 
vorherrschten, sprechen nach G au gele gegen eine 
Fettembolie, denn diese ruft meist keine Konvul- 
sionen hervor, sondern ist durch einen apathischen 
Zustand charakterisiert. Außerdem wäre es eigen- 
tümlich, daß diese Fettembolien nicht zunächst 
Atemstörungen bedingt hätten, denn die Fett- 
tropfen müßten doch zunächst die Lungen- 
kapillaren passieren und würden hier Zirkulations- 
und Atemstörungen zeitigen. Ob die Hypothese 
Codivilla’s recht ist, daß die nach orthopädischen 
Maßnahmen auftretenden Konvulsionen auf reflek- 
torischem Wege entstehen, indem „die Uber- 
spannung der die Extremitätenwurzeln umgebenden 
Weichteile das zentrale Nervensystem in einen 
eigentümlichen Reizzustand versetzt, der zum Aus- 
bruch von epileptischen Krämpfen führt“, steht 
noch dahin. Therapeutisch haben sich G. 
bei diesen Konvulsionen Kochsalzinfusionen be- 
währt, ebenso wie bei der echten Fettembolie, 
wo die hypodermatische Kochsalzeinverleibung 
die obliterierenden Fetttröpfchen aus dem Kanal- 
system der Säftebahnen mechanisch herausspült. 
Coenen- Breslau. 


3. Aus der Psychiatrie. Über die für die 
Praxis so wichtigen Pupillen-Anomalien bei Alkoho- 


listen arbeitete Margulies in der Königs- 
berger Klinik (Archiv für Psychiatrie und Nerven- 
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krankheiten, Band 47, Heft I, 1910). Daß nicht nur 
die Syphilis und die syphilogenen Erkrankungen, 
sondern auch der chronische Alkoholismus für 
die Entwicklung von Pupillenstörungen eine 
gewisse Bedeutung hat, wurde frühzeitig bemerkt, 
und namentlich in den 80er Jahren von Moeli 
in seinen ausgedehnten Untersuchungen behan- 
delt. In Fällen von Pupillenträgheit bei Alkoholis- 
mus ist die Beobachtung des Krankheitsverlaufs 
von großer Bedeutung, da das Robertson'’sche 
Phänomen häufig ein Frühsymptom der Paralyse 
bildet, das ihr erwiesenermaßen 10 Jahre voraus- 
gehen kann. Bis vor kurzem waren alle Autoren 
darin einig, daß die isolierte Lichtstarre bei Alko- 
holisten jedenfalls ein sehr seltenes Vorkommnis 
sei. Namentlich Moeli betonte auch die Rück- 
bildungsfähigkeit des Symptoms in diesen Fällen 
(auszuscheiden sind natürlich die Fälle, in denen 
schwere Veränderungen des Optikus vorliegen). 
Immerhin glaubt neuerdings Nonne bei der Revi- 
sion dreier Jahrgänge der Eppendorfer Alkoholisten- 
abteilung — rund 1500 Fälle — gefunden zu 
haben, daß reflektorische Starre der Pupillen und 
totale Pupillenstarre häufiger vorkäme, als bisher 
im allgemeinen angenommen wurde. Margulies 
erinnert an folgende Tatsachen: Daß man bei 
Alkoholisten vielfach im Zusammenhang mit akuten 
Rauschzuständen Herabsetzung derPupillenreaktion 
beobachten kann, die mit dem Abklingen des 
Rausches wieder zurückgeht, hat zuerst Gudden 
mitgeteilt. Er wies besonders auf die forensische 
Bedeutung hin: Die Pupillenstörungen fanden 
sich zusammen mit schweren psychischen Alte- 
rationen und besonders schwerer Benommen- 
heit, so daß für etwaige von solchen Individuen 
begangene Delikte die freie Willensbestimmung 
sich ausschließen lassen dürfte. Bonhoeffer 
hat in einem Falle allein auf eine akute Pupillen- ` 
starre hin bei einem Betrunkenen einen patho- 
logischen Rausch angenommen. Vor allem ist 
Cramer experimentell auf diese Frage einge- 
gangen. Seine Versuche, die außer von ihm 
selber von L. Weber, am eingehendsten von 
H. Vogt dargestellt werden, hatten das Ergebnis, 
daß nach einmaliger Darreichung einer geringen 
Alkoholmenge sich Herabsetzung der Lichtreak- 
tion bei Individuen mit invalidem Gehirn, nämlich 
bei Imbezillen, Degenerierten und chronischen 
Alkoholisten findet. Thomaschny hat mit ähn- 
lichen Versuchen ein im wesentlichen gleiches 
Resultat erzielt. Margulies untersuchte ein 
ziemlich zahlreiches Material von Kranken jeder 
der 3 Hauptgruppen alkoholischer Geistesstörung: 
I. Delirium tremens, 2. akute Alkoholparanoia, 
3. Korsakow scher Symptomenkomplex, chro- 
nisches Delirium, Alkoholparalyse. Das Ergebnis 
bei der ersten Gruppe war: „Es handelt sich bei 
den flüchtigen Pupillenstörungen der Alkohol- 
deliranten sehr oft um einen Zusammenhang mit 
epileptischen Anfällen, so daß der Gedanke nahe 
liegt, daß diese Störungen gemäß den Ausfüh- 
rungen Bumke's auf einer toxischen Reizung 
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der Hirnrinde beruhen. Auch wo epileptische 
Anfälle nicht auftreten, dürfte die Ursache dieselbe 
sein. Möglicherweise liegt in der Bevorzugung 
der kortikalen Pupillenzentren ein Charakteristikum 
der Alkoholepilepsie.“ Im übrigen beantwortet 
Margulies die Frage, wieweit die diagnostische 
Verwertbarkeit der länger dauernden isolierten 
Lichtstarre durch die Befunde bei Alkoholisten 
beeinträchtigt wird, dahin, „daß bei sehr fort- 
geschrittener Intoxikation, die unter dem Bilde 
des Korsako w'’schen Symptomenkomplexes und 
ähnlicher Zustände verläuft, die reflektorische 
Starre bzw. Trägheit scheinbar nichts Seltenes ist, 
also gerade da im Stiche läßt, wo die Differential- 
diagnose gegenüber der progressiven Paralyse oft 
Schwierigkeiten macht. Da aber schwere Pupillen- 
störungen bei Paralyse sicherlich häufiger gefunden 
werden, als bei den schwersten rein alkoholischen 
Psychosen, wird der Arzt, dem nicht alle modernen 
Untersuchungsmethoden zu Gebote stehen, selten 
einen Fehler machen, wenn er in derartig zweifel- 
haften Fällen Paralyse annimmt, und für die Be- 
handlung wird es wenig ausmachen, solange wir 
noch keine spezifische Behandlung der Paralyse 
kennen. Immer aber sollte die Möglichkeit eines 
Irrtums offen gelassen werden, wenn es sich um 
die Frage der voraussichtlichen Lebensdauer u. dgl. 
handelt. Wo ein dringendes soziales oder foren- 
sisches Interesse vorliegt, sollte man es als Pflicht 
ansehen, wo es sich irgend ermöglichen läßt, die 
Untersuchung des Liquor cerebrospinalis auf 
Lymphozytose und vermehrten Eiweißgehalt 
vorzunehmen, daneben die Wassermann'sche 
Reaktion zu machen oder machen zu lassen. Alle 
diese Mittel stellen eine wertvolle, häufig ausschlag- 
gebende Ergänzung der Pupillenuntersuchung dar.“ 
Die übrigen Formen des chronischen Alkoholis- 
mus haben für die hier vorliegende Frage keine 
große Bedeutung. In Fällen mit sicherem Ausschluß 
einer Komplikation fand sichkeine dauernde 
Starre. Wichtige Komplikationen für das Zu- 
standekommen dauernder Pupillenstörung sind 
außer Lues: Arteriosklerose, Trauma und Senilität, 
gelegentlich vielleicht auch der Epilepsie. 


Stapel, Über das Verhalten der 
Pupillen bei der akuten Alkohol- 


intoxikation. Alkoholversuche bei Ge- 


sunden und Minderwertigen. (Monatsschr. 
für Psychologie und Neurologie, März ıgıı H. 3 
Bd. 29) Stapel reichte in seinen Versuchen 
bestimmte Alkoholmengen auf der einen Seite 
psychisch gesunden Studenten und auf der anderen 
Seite klinischen Patienten und beobachtete den 
Erfolg sehr sorgfältig, jedoch ohne komplizierte 
Apparate, nur mit Tageslicht und Glühlampe 
bzw. elektrischer Taschenlampe im Dunkel- 
zimmer, also mit denjenigen Hilfsmitteln, die auch 
jedem Gutachter ohne weiteres zur Verfügung 
stehen. Außerdem ließ der Autor es sich ange- 
legen sein, eine ganze Anzahl Studenten auf der 
Kneipe in verschiedenen Stadien des Rausches 
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zu untersuchen. Bei zwei degenerierten Minder- 
wertigen der Klinik traten bei 60 ccm Alkohol 
ausgiebige Rauschzustände und bei 100 ccm in 
25 proz. Lösung schwerste pathologische Rausch- 
zustände mit furibunder Tobsucht und Pupillen- 
starre, sowie nachfolgender Anurie auf. Das 
Resumée lautet: Die akute Alkoholintoxi- 
kation bewirkt folgende Pupillenveränderungen: 
I. Erweiterung der Pupillen beiderseits in gleichem 
Grade, vielleicht nach anfänglicher, nur selten in 
Erscheinung tretender, ‚Verengerung; Pupillen- 
differenz oder Formveränderung wurden nicht 
beobachtet. 2. Die Adaptationsfähigkeit der Netz- 
haut an eine veränderte Beleuchtung wird herab- 
gesetzt. 3. Die Reaktion der Pupillen auf Licht 
bzw. auf Akkommodation und Konvergenz er- 
folgt träger; Ablauf und Ausgiebigkeit sind her- 
abgesetzt. Der trägeren Reaktion kann eine 
leichte Steigerung vorausgehen und nachfolgen; 
Ungleichheit in der Reaktion beider Augen wurde 
nicht festgestellt. 4. Die Reaktion auf sensible 
und sensorische Reize und die Psychoreaktion 
erfährt eine Veränderung im Sinne einer Herab- 
setzung bzw. Steigerung. Das Nähere bleibt 
weiteren Untersuchungen vorbehalten. 5. Alle 
diese Pupillenveränderungen treten bei psychisch 
Minderwertigen und invaliden Individuen schon 
bei geringeren Alkoholdosen schneller, intensiver 
und nachhaltiger in Erscheinung als bei geistig 
gesunden und widerstandsfähigen. Sie gehen 
parallel der psychischen Beeinflussung. Im patho- 
logischen Rausch kann hochgradige Pupillen- 
trägheit bis zur absoluten Pupillenstarre bestehen. 
Bei geistig Gesunden treten, selbst bei hohen 
Alkoholdosen im normalen Rausch keine gröberen 
Pupillenveränderungen, keine starren Pupillen in 
Erscheinung. 


Interessante Stoffwechseluntersuchungen bei 
gewissen Psychosen bringt eine Arbeit von 
E.Grafe-Heidelberg: Beiträge zurKenntnis 
der Stoffwechselverlangsamung (Unter- 


suchungen bei stuporösen Zuständen) 
[Deutsches Archiv für klinische Medizin 13. IMI. 
Die Frage, ob es eine 
echte Verlangsamung des Stoffwechsels gibt, ist 
in den letzten Jahren wieder akut geworden, 
nachdem man bis dahin allgemein angenommen 
hatte, daß eine Herabsetzung der Kalorienproduk- 
tion einwandfrei nur für Myxödem und Keretinis- 
mus nachgewiesen sei. Neuerdings ist dasselbe 
bis zu einem gewissen Grade für die Fettsucht 
wahrscheinlich gemacht worden (v. Bergmann). 
Ausgehend nun von der Erwägung, daß die stets 
bei dem Myxödem und sehr häufig auch bei der 
Fettsucht vorhandene erhebliche Herabsetzung der 
Affekte, die starke Temperamentlosigkeit eine sehr 
häufige Begleiterscheinung pathologischer Stoff- 
wechselverlangsamung sein dürfte, kam Grafe 
auf die Frage, wie sich in den Krankheitszuständen, 
die nach der herrschenden Ansicht mit einer be- 
sonders starken Apathie einhergehen, vor allem den 
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katatonischen Stuporen, der Kraftwechsel verhält. 
An die Möglichkeit der Störung der Oxydation bei 
Pychosen hatte übrigens zuerst Ewald gedacht, 
und es hat neuerdings Bornstein einiges darüber 
gearbeitet. In nuce zusammengefaßt ergab sich: 
Die über viele Stunden ausgedehnten Unter- 
suchungen an 18 Fällen von Stupor der verschie- 
densten Herkunft haben ergeben, daß in einzelnen 
Fällen, vor allem bei katatonischem, aber auch bei 
paralytischem Stupor sich eine deutliche Stoff- 
wechselverlangsamung feststellen läßt. Die Herab- 
setzung der Wärmeproduktion kann bis zu 39 Proz. 
gegenüber dem Durchschnittswerte der Norm be- 
tragen und ist da am ausgesprochensten, wo die 


Symptome des Stupors am meisten ausgeprägt 
sind. Die Versuche nach Nahrungsaufnahme er- 
gaben ein verschiedenes Verhalten. Soweit sich 
nach dem nicht sehr großen Untersuchungsmaterial 
bei Normalen heute schon ein Urteil fällen läßt, 
scheint die Kurve der Oxydationssteigerung gegen- 
über der Norm in einzelnen Fällen in der Art 
verändert zu sein, daß der Höhepunkt später ein- 
tritt und der Nüchternwert manchmal sehr spät 
erreicht wird. Der Gesamtbetrag der Oxydations- 
steigerung blieb dabei bis auf einen Fall, bei dem 
vielleicht eine Herabsetzung vorlag, ungefähr der 
gleiche wie in der Norm. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


Il. Kongresse. ` 


I. 28. Deutscher Kongreß für innere 
Medizin 


vom 19.—22. April zu Wiesbaden. 
Bericht 


von 


Dr. K. Reicher in Berlin. 


In der ersten Sitzung hielt Herr Krehl-Heidelberg als 
Präsident des Kongresses die Eröffnungsrede, die all- 
gemeine Gesichtspunkte bezüglich ärztlicher Forschung enthielt. 
Von den zahlreichen Vorträgen, die auf dem Kongreß gebracht 
wurden, seien hier nur die den Praktiker besonders interes- 
sierenden angeführt. 

Zu dem Thema Über Wesen und Behandlung 
der Diathesen sprachen: 

Herr His-Berlin: Geschichtliches und Diathe- 
sen in der inneren Medizin. His definiert die 
Diathese folgendermaßen: Diathese ist ein individuel- 
ler, angeborencr, oft vererbbarer Zustand, bei 
dem physiologische Reize eine abnorme Reak- 
tion auslösen und für die Mehrzahl der Gattung 
normale Lebensbedingungen krankhafte Zu- 
stände bewirken. Hierher gehören der Arthritismus, 
mehrere Kinderdiathesen, der Infantilismus, die eosinophile 
Diathese, gewisse Neuropathbien und die hämophilen Diathesen, 
alles in allem ein dankbares Forschungsgebiet! 

Herr Pfaundler-München: Diathesen in derKin- 
derheilkunde. Vortragender versteht gleich Ilis unter 
Diathese (siro) erhöhte Bereitschaft zu Erkrankungen, 
und zwar zum Auftreten bestimmter Zeichen und Zeichen- 
gruppen. Der Skrofulose z. B. liegt eine erhöhte Bereit- 
schaft zu entzündlichen Reaktionen zugrunde, Diathesis in- 
flammatoria (Th. White). Am besten ist die entzündliche 
oder exsudative Diathese an jüngsten Kindern ohne Tuber- 
kulose zu studieren. Verwandt sind ihr der Status thymico- 
Iymphaticus (Paltauf, Escherich) und der infantile Ar- 
thritisme der Franzosen. Atiologisch erscheint cine elcktive 
Schädigung des Mesenchyms, in dessen Abkömmlingen die 
Trias ihren Sitz hat, möglich, oder cine Hormonverminderung. 
Aus minderwertigen Determinanten im elterlichen Keimplasma 
gehen funktionell mindeiwertige Organe und Systeme hervor, 
die bei höheren oder auch schon bei physiologischen An- 
sprüchen versagen. 

Herr Bloch-Basel: Diathesen in der Dermatolo- 
gie. Die frühere französische Schule, allen voran Bazin, 
hat hauptsächlich 3 Diathesen postuliert, die herpetische, die 
Iymphatische und die arthritische. Die arthritischen Derma- 
tosen sind das Produkt der latenten pathologischen Disposi- 
tion, die wir als Diathese bezeichnen, und einer Gelegenheits- 
ursache. Fine allen diathetischen Dermatosen gemeinsame 
Stoffwechselanomalie hat sich nicht fassen lassen. Bei der 


sog. Indiosynkrasie kann man durch Einverleibung eines 
Medikamentes oder eines alimentären Stoffes, also durch funk- 
tionelle Prüfung (Jadassohn), die Diathese jederzeit sicht- 
bar machen. Die Analogie dieser als chemische Allergie 
aufzufassenden anaphylaktischen Reaktion mit der bakteriellen 
Allergie Pirquets liegt auf der Hand. Ähnlich könnten 
auch die krisenartigen Erscheinungen des großen arthritischen 
Symptomenkomplexes auf der Haut und den Schleimhäuten 
(Urtikaria, Quincke'sches Odem, Asthma und Darmkrisen) 
nichts anderes sein als anaphylaktische Vorgänge. 


Herr R. Mendelssohn-Paris: Zur Frage des Ar- 
thritismus in Frankreich. Der Begriff des Arthritismus 
ist in Frankreich geschaffen worden, er bedeutet keine Krank- 
heit, sondern nur eine Anlage zu verschiedenen Krankheits- 
zuständen, Erblichkeit spielt die Hauptrolle. Bouchard's 
Theorie der Ernährungsverlangsamung („ralentissement“) und 
der humoralen Hyperazidität beherrscht zurzeit in Frankreich 
die Lehre vom Arthritismus. Alle Gewebe und Organe der 
Arthritiker befinden sich in einem Zustande funktioneller In- 
suffizienz (Meiopragie). Nach Mendelssohn liegt dem Ar- 
thritismus eine Störung des Gleichgewichts zwischen Assimi- 
lations- und Dissimilationsvorgängen zugrunde. Da das Nerven- 
system dabei eine wichtige Rolle spielt, erscheint Mendels- 
sohn die neuro-humorale Theorie von Lancereaux und 
de Grandmaison als die am meisten befriedigende. 

Herr Linser- Tübingen: Über die therapeutische 
Verwendung von normalem menschlichen Serum. 
Durch Einspritzung von Blutserum ließen sich bei verschiedenen 
Hautkrankheiten (Urtikaria, Kinderekzem, Strophulus, Prurigo, 
Pemphigus vulgaris, Epidermolysis bullosa) und Infektions- 
krankheiien (Erysipel) bedeutende Besserungen, ja vielfach 
Heilungen erzielen. 

Herr F. v. Müller: Zur physikalischen Diagno- 
stik. Zur genauen Reproduktion der Töne konstruierte v. 
M. nach Art eines Fernrohres ineinander verschiebbare Messing- 
rohre mit einem kleinen Fußansatz und einem binaurikulären 
Hörapparat. Die in Zentimetern abzulesende Köhrenlänge, 
bei der der Ton klangartig verstärkt wird, entspricht der 
halben Wellenlänge. Mittels dieses Resonanzstethoskops cr- 
gibt sich Folgendes: Die normale Lunge spricht sowohl bei 
der Perkussion als auch bei der Inspiration und beim An- 
blasen durch die tiefe Stimme (Pektoralfremitus, mit einer 
tiefen Tonlage in der großen Oktave bis in den Beginn der 
Kontraoktave an. Die klingenden Kasselgeräusche und das 


Bronchialatmen zeichnen sich durch außerordentliche Höhe bis- 


in die 3 gestrichene Oktave aus. Die tympanitischen Perkus- 
sionsschläge über den Unterleibsorganen zeigen eine Mittel- 
lage. Bei der Dämpfung über infiltrierten Lungenpartien und 
über Exsudaten fehlen die tiefsten Töne des Perkussions- 
schalles und es bleiben nur die höheren Töne übrig. Da 
nun die höheren Töne rascher, die tieferen langsamer ab- 
klingen, so wird der Schall dadurch kürzer. Diskussion: 
Herr Lilienstein-Bad Nauheim demonstriert einen Tele- 
phonapparat, welcher die Übermittlung von Herztönen mit 
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großer Reinheit über mehrere Räume und an mehrere Hörer 
synchron gestattet und sich für die Auskultation im Bade, 
bei der Narkose, bei Fieberkranken usw. schr eignet. 

Herr Päßler-Dresden: Das Krankheitsbild der 
permanierenden Tonsilleninfektion und seine 
Behandlung. Auf Grund konsequenter Untersuchung aller 
Patienten auf das Bestehen einer permanenten Mandelgruben- 
infektion (Pfropfbildung, Sekret in den Mandelgruben) und 
auf Grund der mit radikaler Ausschälung der Tonsillen er- 
zielten Resultate gelangt Päßler zu dem Schlusse, daß die 
Polyarthritis und die gewöhnlichen Rheumatismuskomplika- 
tionen, die Endo- und Myogarditis und Chorea minor nur 
einen Teil der von einer chronisehen Mandelgrubeninfektion 
abhängigen Krankheitsbilder umfassen und sich hier u. a. 
auch allgemeine leichte Infektions- und Intoxikationserschei- 
nungen, Sepsis, zyklische Albuminurien und wahrscheinlich 
auch die rezidivierenden Appendizitiden subsumieren lassen. 

Herr Magnus-Levy-Berlin: Über die Haferkur 
bei Diabetes. Vortragender suchte die Frage zu ent- 
scheiden, ob die günstigen Erfolge der Haferkuren bei Dia- 
betikern au£ besonderen Eigenschaften der Ilaferstärke oder 
auf dem Vorhandensein eines besonderen Stoffes beruhen. Ver- 
suche mit reiner Haferstärke lieferten im wesentlichen die 
gleichen günstigen Ergebnisse wie die gewöhnliche Haferkost. 
Magnus-Levy schließt aus seinen Versuchen am zucker- 
kranken Menschen, daß die Haferstärke sich tatsächlich anders 
verhält als andere Stärkearten. In der Diskussion kam mehr- 
fach zum Ausdruck, daß die gleichen Erfolge mit anderen 
Mehlarten erzielt werden könnten. 

Herr Königer-Erlangen: Über Pleuritiswirkung 
und Pleuritisbehandlung. Unter 49 Fällen von pri- 
märer Pleuritis war mit einer einzigen Ausnahme in allen 
anderen Fällen nach der Entfieberung eine deutliche Besse- 
rung der Tuberkulose zu konstatieren, ja in 70 Proz. wurde 
dauernde Heilung erzielt. Bei 29 Fällen sekundärer Pleuritis 
blieben I1 seit der Pleuritis dauernd gesund, in 5 Fällen trat 
ein Stillstand der Tuberkulose ein. 

llerr Bacmeister-Freiburg: Experimentelle 
Lungenspitzentuberkulose. Läßt man junge Tiere in 
eine Drahtstenose hincinwachsen, so findet man nach einiger 
Zeit eine Verschmälerung der oberen Brustapertur und ein 
Steilerstehen der ersten Rippe, ganz im Sinne der Freund- 
schen Kriterien. Bewirkt man bei diesen Tieren eine hämato- 
gene Infektion (Injektion in die Ohrvene), so entstehen ein- 
zelne oder mehrere Tuberkelherde in der Lungenspitze ober- 
halb oder direkt in der Druckebene, aber nie in den übrigen 
Lungenpartien. Durch Tropfeninbalation gelingt es dagegen 
nie eine isolierte, lokale Spitzentuberkulose zu erzcugen, 
höchstens im Unterlappen eine Aspirationstuberkulose. Von 
infizierten Leistendrüsen aus kann man bei solchen Tieren 
auch isolierte Spitzentuberkulosen hervorrufen, sogar echte 
Peribronchitiden. 

Herr Fleischmann-Berlin: Die Erregbarkeit der 
Herznervenbeikropfigen und schilddrüsenlosen 
Tieren. Bei diesen Tieren ist die Erregbarkeit des Vagus 
und Depressor gesteigert, der Puls auffallend verlangsamt und 
der Blutdruck erniedrigt. Die besonders intensive Atropin- 
wirkung beruht bei ihnen auf verlangsamter Entgiftung im 
Blute. Jodnatriumlösungen entfalten nach T'hyreoidektomie 
keine besondere Wirkung. 

Herren Hoke-Franzensbad und Rihl-Prag: Experi- 
mentelle Untersuchungen über die Beeinflussung 
der Kreislauforgane und der Atmung durch das 
Salvarsan. In bezug auf die Kreislauforgane ist Hyperideal 
ungefähr 2omal so giftig als Salvarsan. Ideal steht in der 
Mitte zwischen beiden. Bei alkalischer Lösung tritt die Druck- 
senkung langsamer ein als bei saurer. Für die Drucksenkung 
ist im wesentlichen eine zentral bedingte Wirkung auf den 
(scfäßtonus verantwortlich zu machen. Die reflektorische Er- 
rcgbarkeit erlischt nämlich früher, während die periphere bis 
in die letzten Momente des lebenden Tieres erhalten bleibt. 
Die Kreislaufwirkung ist demnach im wesentlichen eine Arsen- 
wirkung. Herr Schreiber- Magdeburg konstatiert, daß 
Hyperideal nicht giftiger ist als Salvarsan. Herr Nicolai- 
Berlin hat gemeinsam mit Rehfisch schon in Königsberg be- 
richtet, daß sie aus dem Mangel jeglicher Änderung im Elektro- 
kardiogramm das Ausbleiben einer direkten Ilerzschidigung 


erschlossen. Herr Rihl-Prag: Zur Vermeidung von Mißver- 
ständnissen stellt R. fest, daß sich in den Versuchen die 
Giftigkeit lediglich auf das Verhalten des Blutdruckes bezicht. 

Herr Hohlweg-Gicßen: Über die Bedeutung des 
Reststickstoffs für die Nephritis und Urämie. 
Bei Nierengesunden findet man 41—63 mg Reststickstoff, da- 
von entfallen ungefähr 60 Proz. auf Harnstoff; bei Nephri- 
tikern schwanken die Werte des Reststickstoffs zwischen 63 
und 96 mg, dabei erleidet der Prozentgehalt dessen einzelner 
Bestandteile keine Verschiebung. In 3 Fällen ausgesprochener 
Urämie mit -nachfolgender Besserung der Symptome zeigten 
sich 66—93 mg Reststickstoffl. Wesentlich anders verhalten 
sich die Patienten, die während der Beobachtung unter 
schweren urämischen Erscheinungen ad exitum kamen; da 
konnte parallel mit der fortschreitenden Verschlechterung ein 
konstanter Anstieg des Reststickstoffs bis zu 340 mg beobach- 
tet werden. 

Herr Stepp-Gießen: Fütterungsversuche mit 
lipoidfreier Nahrung. Ernährt man Tiere mit lipoid- 
freier Nahrung, so gehen sie zugrunde, setzt man der Nahrung 
das Extrakt wieder zu, dann bleiben sie am Leben. Dagegen 
läßt sich das Extrakt durch Alkoholextrakt der Magermilch 
ersetzen, in der also die lebenswichtigen Stoffe zu suchen sind. 
Diskussion: Herr K. Reicher- Berlin: Zur Kennt- 
nis der Fett- und Lipoidverdauung. Hagenau 
fand unter Reichers Leitung eine bedeutende, bis zu 150 Proz. 
des Ausgangsmaterials betragende Vermehrung von Lezithin 
und Cholesterin im Blute nach Verfütterung von chemisch 
reinem Triolein (Fett). 

Herr Christen-Bern: Die Stauungskurve des 
Pulses und das Energieproblem. Christen bestimmt 
die Größe des Blutvolumens, welches gegen einen gegebenen 
Manschettendruck Arbeit leistet und mißt die dabei geleistete 
Arbeit. Als geeignetsten Punkt für die Messung der Energie 
wird der Druck angesehen, bei welchem die periphere \Velle 
gerade erlischt (dem sog. Maximaldruck). Scine dynamischen 
Diagramme, Stauungskurven genannt, sind von dem Luft- 
volumen der Manschette ebenso unabhängig wie von den 
elastischen Deformationen der Manschetten und der Weichteile. 

Herr Bittorf-Breslau: Experimentelle Untersu- 
chungenvonnephritischenBlutdrucksteigerungen. 
Im Tierversuch kann Bittorf durch Injektion von Serum 
Nephritischer keine oder eine minimale Blutdrucksteigerung 
hervorrufen, dagegen eine erhebliche durch Injektion von Ol 
oder Öl-Wismutemulsionen in die Nierenarterien von der 
Arteria mesent. super. nach vorhergehender Unterbindung der 
Aorta unterhalb der Nierenarterien. Nach neuerlicher Ofinung 
der Aorta bleibt in einzelnen Fällen der Blutdruck um 40 bis 
100 Proz. des Änfangswertes erhöht. 

Herr Fischler-Heidelberg: Zur Frage derinternen 
und operativen Behandlung der Typhlatonie und 
verwandter Zustände (chron. Appendizitis, sog. 
Coecum mobile). Herr Wilms hat bei Schmerzzuständen 
in der Blinddarmgegend Heilungen nach Annähen des Cöcums 
gesehen, von seinen Schülern wurde der radiologische Nach- 
weis einer Cöcumvergrößerung, einer abnormen Beweglich- 
keit desselben und einer abnormen Länge seines Mesen- 
terium erbracht. Nach Klose kann sich ein solches Cöcuni 
volvulusartig drehen und dadurch die Schmerzattacken ver- 
ursachen. Umgekehrt findet Hofmeister häufig als Ver- 
anlassung von Schmerzen Fixierung des Cöcums durch ent- 
zündliche Stränge und Beseitigung der Beschwerden nach 
Durchtrennung der Fixationen. Die Ursache des Coccum mobile 
soll Obstipation sein. Klinisch cbarakterisieren sich die 
chronischen Beschwerden durch anfallsweise auftretende inter- 
mittierende Schmerzen, durch einen luftkissenartig sich an- 
fühlenden druckempfindlichen, dem Cöcum angehörigen Tumor 
und durch Stuhlunregelmäßigkeiten. Fischler hat an katar- 
rhalische 'Typhlitis mit konsekutiver Wandinsufftizienz als ätio- 
logische Faktoren gedacht. Erstere erschließt er aus den 
Stuhlunregelmäßigkeiten, aus dem stets auslösbaren Heocöcal- 
gurren und dem häufigen -plätschern,. Es käme dann zu 
Typhlatonie analog der Entwicklung von Magenatonie. Die 
Motilität ist nicht das wesentliche Moment, denn es gibt viele 
Fälle von Coecum mobile ohne alle Erscheinungen. Fischler 
plädiert daher für interne, nicht chirurgische Therapie und zwar 
diätetische und Wismutmedikation gegen die katarrhalischen, 
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leichte Massage und Körperübungen gegen die atonischen Er- 
scheinungen. Vortr. hält die Anheftung des Cöcum, das 
freie Beweglichkeit besitzen muß, für viel gefährlicher als die 
Pexie anderer Organe. Herr Singer-Wien hat schon vor 
mehreren Jahren auf dem Kongresse für innere Medizin über 
ganz gleiche Krankheitsbilder wie Herr Fischler berichtet 
und sie als Distensio cocci bezeichnet. 

Herr Külbs-Berlin: Zur Physiologie der Magen- 
verdauung. Külbs untersuchte in längeren Reihen, wie- 
viel eine Katze bei täglicher Ernährung, wieviel bei 48 stündlicher, 
62 stündlicher usw. Ernährung aufnimmt, und wie sich dabei die 
Verdauungs- und Gewichtsverhältnisse gestalten. Fine Katze 
nimmt bei täglicher Ernährung 150—200 g, die jeden zweiten 
Tag ernährte 350--400 g, die jeden dritten Tag ernährte 450 
bis 470 g usw. zu sich. Es gelingt, Katzen selbst bei Fr- 
nährung an jedem dritten oder vierten Tag Wochen und 
Monate hindurch im Gleichgewicht zu erhalten, da sie an eine 
gewisse Unregelmäßigkeit gewohnt zu sein scheinen. Zieht 
man aus der menschlichen Pathologie ähnliche Verhältnisse 
heran, so weiß man, daß ein gesunder Mensch mit einer ein- 
maligen Nahrungsaufnahme täglich auskommt, doch muß sie 
regelmäßig und ausgiebig eingenommen werden, sonst kommen 
Magendarmstörungen und Gewichtsverlust zustande. 

Herr Sick-Stuttgart: Zur Pathologie der Magen- 
bewegungen. Bei Leuten, die an Pylorusstenose leiden, 
sieht man am Röntgenschirm lebhafte Peristaltik des Antrurn 
pylori, dann einen plötzlichen Wechsel im Bilde und ein Nach- 
geben des Magens im Tonus, die sog. ovoide Erschlaffungs- 
form. Das Duodenum ist nicbt, wie allgemein behauptet, der 
radioskopischen Untersuchung schlecht zugänglich, man kann 
es vielmehr ganz gut in seiner Tätigkeit beobachten. In der 
Pars inferior duodeni liegt der Wismutbrei vor dem Übergang 
in das Jejunum längere Zeit. Die Pars descendens duodeni 
passiert der Wismutbrei sehr rasch. Die Pars superior duodeni 
ist wegen ihres Verlaufes senkrecht nach hinten nur in starker 
Verkürzung zu sehen oder als kegelförmiger Aufsatz auf dem 
Pylorus. Diese Befunde können wertvoll sein bei der Dia- 
gnose der seltenen stenosierenden Zustände im Duodenum. 
Manchmal sieht man den Wismutbrei auch unter dem Rand 
des Pylorus hervorkommen. Das ist ebenfalls auf das Duo- 
denum zu beziehen und kann eine Fehlerquelle bei der 
radioskopischen Untersuchung des Pylorus abgeben. Füllungs- 
defekte des Magens treten meist bei Karzinom auf, allerdings 
in seltenen Fällen auch bei nervösen Erkrankungen. 

Herr v. Tabora-Straßburg: Über motorische 
Magenreflexe. Nach gemeinschaftlichen Untersuchungen mit 
Herrn Dietlen. Schon Pawlow hat nachgewiesen, daß sich 
nach Eintritt von Säure in das Duodenum der Pylorus reflek- 
torisch schließt, ferner, daß Fett beim Übertritt in das Duode- 
num die Magenentleernng beträchtlich verlangsamt. Klinisch 
finden wir tatsächlich bei Leuten mit Ilyperazidität größere 
Magenrückstände, ebenso nach fettreicher Nahrung. Der Zu- 
satz von Säure zum Wismutbrei läßt regelmäßig die Peristaltik 
sehr lebhaft werden und verzögert deutlich die Entleerung des 
Magens bis um die Hälfte der normalen Zeit. Überraschender- 
weise wird nach Olzusatz zum Wismutbrei die Peristaltik zu- 
nächst flacher und macht schon nach wenigen Minuten einem 
vollständigen Stillstand derselben Platz. Gleichzeitig steht der 
Pylorus offen, denn bei rechter Seitenlage können die Ingesta 
sehr rasch den Magen verlassen. Diese Fettlähmung dauert 
2--3 Stunden, je nach der angewandten Oldosis. Ja, es ge- 
lingt durch wiederholte Fettdarreichung in Intervallen, tage- 
lang die Peristaltik zu lähmen. Wir können so mit zweistünd- 
licher Darreichung von Olen bei geschwürigen Magenprozessen 
einen Stillstand des Magens genau so erreichen, wie der Chirurg 
eine Extremität immobilisiert. 

Herr Winternitz-Halle: Übereine neue Methode 
zur Funktionsprüfung des Pankreas. Die Äthylester 
bieten dem Pankreas eine viel schwierigere Aufgabe bei der 
Aufspaltung als die gewöhnlichen Fette. Vortragender hat daher 
den Monojod - Behensäure - Äthylester ausgewählt, um beim 
Menschen eine Pankreasfunktionsprüfung in folgender Weise 
vorzunehmen: Morgens werden nüchtern 3—4 ccm des Stoffes 
gleichzeitig mit einem Probefrühstück verabreicht. Nach drei 
Stunden tritt beim normalen Menschen eine schwache Jod- 
reaktion im Harn bzw. im Speichel auf und läßt sich viele 
Stunden lang bis zum nächsten Tage verfolgen. Das Vor- 


handensein dieser Jodreaktion beweist zureichende Pankreas- 
funktion. Fehlen der Jodreaktion deutet auf Insuffizienz des 
Pankreas hin. 

Herr Prym-Bonn: Milz und Verdauung. Als Re- 
sultat seiner ausgedehnten Versuche ergibt sich, daß sich kein 
Einfluß der Milzexstirpation auf die Magenverdauung erweisen 
läßt. Ebensowenig ist in der Milz selbst Pepsin nachweisbar. 

Herr Singer-Wien und Herr Glässner-Wien: Die 
Wirkung der Gallensäuren auf die Darmperi- 
staltik. Bei Hunden ruft arteigene und artfremde Galle, in 
das Rektum eingespritzt, sofort Defäkation hervor. Als Träger 
dieser Wirkung wurde die Cholsäure isoliert. Die Indikationen 
für die Darreichung der Gallensäuren geben neben habitueller 
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parese ab. Die Verabreichung kann per os oder per rectum 
stattfinden. 

Herr Nicolai- Berlin: Zur Lehre der Extra- 
systole. Herr Nicolai unterscheidet drei Formen von 
Extrasystolen, von denen die eine ihren Ursprungsort in der 
Nihe der Basis, die zweite in der Nähe der Spitze und die 
dritte in dem Zentrum des Herzens hat. Dabei fällt die erste 
Form mit den Extrasystolen des rechten, die dritte mit denen 
des linken Ventrikels zusammen. Elektrokardiographische 
Untersuchungen am Menschen haben neben diesen Formen 
noch eine 4. auffinden lassen, bei der das Elektrokardiogramm 
von mehr oder weniger normalem Typus ist. Eine einheit- 
liche Erklärung dieser klinischen Beobachtungen scheint nur 
auf Grund der Vorstellungen möglich, die sich Nicolai über 
die gebahnte und ungebahnte Reizausbreitung im Herzen ge- 
bildet hat. Nach ihm bietet das anatomisch nachgewiesene, 
vollkommen diffus verbreitete Nervennetz die eine Möglichkeit 
der Reizausbreitung, außerdem aber gibt es prädisponierte 
Bahnen, welche die Erregung leichter leiten. Beim normalen 
Schlag wird die Iirregung nur auf diesen prädisponierten 
Bahnen geleitet, bei den Extrasystolen aber breitet sich die 
Erregung im Anfange diffus aus, und erst wenn sie zufällig 
auf irgendeiner Stelle auf die prädisponierten Bahnen trifft, 
läuft sie von nun ab auf diesen weiter. 

Herren E. Schlesinger-Berlin und E. Fuld- Berlin: 
Ein Verfahren zur Hämoglobinometrie sowie zur 
Kolvrimetrie im allgemeinen auf Grund eines 
neuen Prinzips. Anstatt wie bisher die Kolorimetrie auf 
die Schätzung der Farbengleichheit zwischen Test- und Unter- 
suchungsobjekt zurückzuführen, gelingt es, die Aufgabe bei- 
nahe mit der Präzision einer Titration zu lösen wenn man 
das Untersuchungsobjekt hinter eine in einem Hohlkeil ent- 
haltene Hilfsfarblösung schalte. Durch Verschiebung des 
Keils erreicht man plötzlich einen Farbenumschlag, und diese 
Stelle gibt ein direktes Maß für die Färbungsintensität des 
Untersuchungsobjektes ab. Der Apparat wird von der Firma 
C. Zeiß hergestellt. 

Herr Rautenberg-Groß-Lichterfelde: Die künst- 
liche Durchwärmung innerer Organe. Mit der 
Diathermie lassen sich bei einer Reihe von inneren Erkran- 
kungen sehr gute Ftiekte erzielen, so bei Herzkrankheiten ein 
Zurückgehen der hydropischen Anschwellung und plötzliches 
Eintreten starker Diurese, Eintreten von vorher ausbleibender 
Digitaliswirkung, Seltenerwerden und Verschwinden von Angina 
pectoris-Anfällen. Bei Bronchitiden und Bronchopneumonien 
stellt sich auffällige Erleichterung der Expektoration ein. Sebr 
günstig beeinflußt werden Pleuritiden. 

Herr Stein-Wiesbaden: Mitteilungen zur Dia- 
thermiebehandlung. Die wichtigsten Indikationen für 
die Diatherwie geben die akute gonorrhoische Gelenkent- 
zündung, der akute (sichtanfall und Rheumatismus ab. Durch 
Kombination der Radiumemanationsbehandlung mit Diathermie 
ist eine Sensibilisierung der erkrankten Gelenke für die Radium- 
emanation in höherem Grade zu erwarten. 

Herr Weintraud-Wiesbaden: Zur Wirkung der 
2-Phenylchinolin 4-Karbonsäure (Atophan) bei 
der Gicht. Nicolaier und Dohrn haben die interessante 
Tatsache gefunden, daß bei Verabreichung von !/,—3 g Atophan 
innerlich bei purinfreier Nahrung die Harnsäureausscheidung 
sich um das Drei-Vierfache über den normalen Wert erhebt, 
sofort wieder zurückgeht, wenn das Mittel ausgesetzt wird, 
und schließlich unter die Norm herabsinkt. Dabei handelt 
es sich um cine Wirkung auf die Niere, deren eine genau 
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unischriebene Funktion, nämlich die Harnsäureausscheidung, 
elektiv durch das Mittel gesteigert wird. Wird Atophan bei 
gleichzeitig zugeführten exogenen Purinen, z. B. nukleinsaureni 
Natron, verabreicht, so wird auch die Harnsäureausscheidung 
bedeutend vermehrt. Angesichts sciner speziellen Eigenschaft 
erscheint das Atophan hervorragend zur Behandlung der Gicht 
geeignet, erweist aber gleichzeitig durch seine Wirkung beim 
Gichtanfall, daß die Ilarnretention beim Gichtiker renalen 
Ursprungs sein muß. Der Gichtiker zeigt von seiner In- 
suffizienz gegenüber exogenem verabreichten Nuklein unter 
Atophan nichts mehr, es wird vielmehr die Harnsäure, wenn 
man sie ihm intravenös injiziert, prompt ausgeschieden. — 
Diskussion: Herr Minkowski- Breslau möchte betonen, 
daß die Auffassung des Vortr. über die Wirkungsweise des 
Atophans nur eine Vermutung ist. 

Herr von Bergmann-Berlin: Steigerung des 
Energieumsatzes nach Hautreizen. Untersucht man 
vor cinem Senfbad das Verhalten der Oxydationen im Petten- 
kofer'schen Apparat, so ergibt die 24stündige Bilanz bei 
2350—2400 Kalorieneinnahmen eine Retention von 56 C und 
64 C in 24 Stunden. In einem Versuch nach dem Senfbad 
dagegen findet man nur eine Retention von 38 C. Ferner 
zeigt sich auch bei der Hochfrequenzapplikation ein Ansteigen 
des Sauerstoffbedarfs pro Minute von 224 bzw. 293 ccm auf 
373 bzw. 356 ccm. 

Herr Retzlaff-Berlin: Blutzerfall, Gallenbil- 
dung und Urobilin. (Nach gemeinsamen Untersuchungen 
von Brugsch und Retzlaff.) Auch bei Leberkranken ist 
die Menge des Koturobilins eine auffallend hohe, bei Leber- 
zirrhose und Cholangitis erreicht sie die höchsten Werte. Bei 
einzelnen Patienten zeigte sich ein auffallender Parallelismus 
zwischen Harn- und Koturobilin. Daneben finden sich auch 
Stühle ohne jedes Urobilin, namentlich bei vegetabilischer 
Diät. Die Leber scheint einen Teil des ihr zugeführten 
Urobilins durch die Galle auszuscheiden, einen Teil zu zer- 
stören und einen dritten in den Kreislauf durchzulassen. Die 
Gewebe besitzen die Fähigkeit, Urobilin zu zerstören. Die 
Urobilinurie ist im allgemeinen ein komplexer Vorgang. 

Herr E. Pfeiffer-Wiesbaden: Wasserretention 
durch Natronsalze. Natrium bicarbonicum steigert so- 
wohl bei Gesunden als bei Kranken das Körpergewicht be- 
deutend, Aussetzen desselben vermindert das Körpergewicht 
wieder zusehends. Reine Salzsäure und die Chlorsalze von 
anderen Basen als Natrium (Chlorkalium und Chlorkalzium) 
zeigen diese Wirkung auf Körpergewicht und Urinmenge nicht. 

Herr Rolly-Leipzig: Über den Stoffwechsel im 
Fieber und in der Rekonvaleszenz. Vortragender 
beschreibt einen neuen, nach dem Regnault-Reiset’schen 
Prinzip für klinische Untersuchungen gebauten Recspirations- 
apparat, welcher die Fehlerquellen, die bei Atmungen im 
Zuntz’schen Apparat bei schwerkranken Personen unvermeid- 
lich sind, beseitigt. Bei den Untersuchungen mit diesem neuen 
Apparat erhielt Vortragender nicht mehr die abnorm niedrigen 
respiratorischen Quotienten von 0,6 bei Fieber mit negativer 
Stickstoffbilanz, die ihn früher an eine qualitative Änderung 
des Eiweißstoffwechsels denken ließen, sondern als niedrigsten 
Wert 0,7. 

Herr Schickele-Straßburg: Die Rolle des Ovari- 
ums unter den innersekretorischen Drüsen. In 
geeigneter Weise aus dem Ovarium hergestellte Preßsäfte ver- 
zögern die Blutgerinnung wesentlich oder heben sie sogar in 
vitro auf. Intravenös injiziert setzen sie den Blutdruck auf 
längere Zeit herab. Setzt man Tiere durch Adrenalin auf 
einen hohen Blutdruck und verabreicht nun eine starke Dosis 
Ovariumextrakt intravenös, so wird die Adrenalinkurve plötz- 
lich unterbrochen. Tiere mit wesentlicher Blutdrucksenkung 
unter Ovariumwirkung lassen keine oder fast keine Adrenalin- 
wirkung mehr am Blutdruck erkennen. Diese Befunde werfen 
auf verschiedene, klinisch bekannte Tatsachen ein neues Licht. 
So ist bekanntlich der Blutdruck nach Kastration und in der 
Menopause erhöht, ebenso bei funktioneller Amenorrhöe. 

Herr P. Lazarus-Berlin: Radiumemanation. Um 
die Konzentrationen des Radiums im Blut zu erhöhen, hat 
Vortragender ein neues System ausfindig gemacht, das auf der 
Aktivierung eines respirablen komprimierten Gases beruht. Man 
hat so die Möglichkeit, das Blut in dosierter Weise mit Ema- 
nation zu beladen und auch die einzelnen Zerfallsprodukte 


des Radiums zuzuführen. Per os aufgenommene Emanation 
diffundiert durch Magen- und Darmwand. Bei der Einatmung 
ist das arterielle Blut reicher an Emanation, bei der Verab- 
reichung per os das venöse. 

Herr Schreiber-Magdeburg: Rückblicke und 
Ausblicke überdenheutigenStändderSalvarsan- 
therapie. Die nach Salvarsan angeblich beobachteten Nerven- 
erkrankungen lassen sich fast alle als typische Nervenrezidive 
auffassen. Eine negative Wassermann'sche Reaktion im 
Blute ist noch nicht gleichbedeutend mit Ausheilung der In- 
fektion, denn man findet dann in manchen Fällen noch eine 
positive Wassermann’sche Reaktion in der Spinalflüssigkeit. 
Fine spezifische neurotoxische Komponente ist vorläufig bei 
Salvarsan nicht anzunehmen. Bei frischen Fällen von Lues 
rät Schreiber mit einer intravenösen Injektion von Salvarsan 
zu beginnen, dann eine energische Quecksilberkur vorzunehmen 
und zum Schlusse wieder eine Salvarsankur. 

Frl. Dr. Rahel Hirsch-Berlin: Zur Adrenalin- 
wirkung. Injiziert man I ccm Adrenalin in Nebennicre, 
Pankreas oder Leber, so fällt die Temperatur im Verlaufe 
von 4—5 Stunden auf 34, 32, ja 30°, weit weniger ausge- 
sprochen ist der T’emperatursturz nach Injektionen von Adre- 
nalin in die Niere oder in die Schilddrüse. Man muß an 
einen unmittelbaren Einfluß des Adrenalins auf die Wärme- 
produktion denken oder an die Ausschaltung eines Hormons 
durch das Adrenalin. Weder Pituitrin noch Thyreoidin zeigen 
eine ähnliche Wirkung. Glykosurie tritt nur nach Adrenalin- 
injektion in das Pankreas ein und in geringem Maße nach 
Injektion in die Schilddrüse. Glykosurie und Hyperglykämie 
bleiben dagegen aus bei Injektionen in Leber, Nebennieren 
und Nieren. 

Herr E. Gra fe- Heidelberg und Herr Graham - Otranto : 
Zur Frage der Luxuskonsumption. Ein Hund hat bei 
kolossaler Überernährung schließlich kaum mehr an Gewicht 
zugenommen, die Kalorienproduktion ist in dieser Luxusperiode 
von 1028 auf 1400, also um ca. 40 Proz. gestiegen. Das ist 
aber der klare Beweis für ein erhöhtes Nahrungsbedürfnis, 
welches indirekt durch die Überernährung hervorgerufen wird. 

Herr Michaud-Kiel: Über den Koblehydrat- 
stoffwechsel des Hundes mit Eck’scher Fistel. 
Michaud findet nach Ausschaltung den Leber aus dem Stoff- 
wechsel einen normalen Blutzuckergehalt. Das Pankreas kann 
also seine Aufgabe der Zuckerverbrennung auch durchführen, 
wenn das Depot nicht vorhanden ist. Nach Adrenalininjektion 
tritt beim normalen Hunde typische Ilyperglykämie uud Glykos- 
urie cin. Beim Hunde mit Eck’scher Fistel finden sich da- 
gegen nach Adrenalininjektion ganz normale Blutzuckerwerte. 
Die Versuche zeigen, daß das Adrenalin nur dann wirken 
kann, wenn die Leber zur Verfügung steht. Das Pankreas- 
hormon wirkt nach diesen Versuchen außerhalb der Leber, 
das Hormon des chromaffinen Systems hingegen greift zum 
großen Teil die Leber an. 

Herr Bürker- Tübingen: Die physiologischen 
Wirkungen des Höhenklimas. Das Höhenklima hat 
eine entschiedene Wirkung auf das Blut, sie ist aber nicht 
so groß, wie gewöhnlich angegeben wird. Im Mittel betrug 
die Vermehrung der Blutkörperchen 5 Proz., die des Hämo- 
globingehaltes 7 Proz. 


VII. Kongreß der Deutschen 
Röntgengesellschaft. 
Am 23. April 1911 zu Berlin. 
Bericht 
von 
Dr. M. Immelmann in Berlin. 

Neben einer Reihe von technischen Neuheiten resp. Ver- 
vollkommnungen interessierten diesmal besonders zwei The- 


mata, zu denen eine große Anzahl von Rednern Stellung nahm: 
die Röntgenuntersuchung des Verdauungstraktus 
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und die Behandlung gynäkologischer Leiden mittels 
Röntgenstrablen. Wenn wir für den praktischen Arzt, für den 
dieser Bericht geschrieben ist, das Fazit ziehen, so sind die 
Resultate in beiden Fällen sehr gute zu nennen. Was zunächst 
die Diagnose der Erkrankungen des Verdauungs- 
traktus betrifft, so baben wir jetzt eine Reihe von typischen Be- 
funden, die für das Magengeschwür und solche, die für das 
Karzinom charakteristisch sind. Das Ulcus ist als ein Vor- 
sprung, das Medullarkarzinom dagegen als eine Aussparung 
im Schattenbild erkennbar. Schrumpft der Magen bei hoch- 
liegendem Ulcus an der kleinen Kurvatur, so rollt er sich bei 
erhaltener Hubhöhe schneckenförmig ein. Beim diffus in- 
filtrierenden Karzinom bildet der Pylorus den tiefsten Punkt 
des gestreckt aussehenden Schrumpfmagens. Beim Ulcus-Sand- 
uhrmagen liegt der Verbindungskanal an der kleinen Kurvatur; 
die enge Stelle ist kurz. Bei dem seltenen Sanduhrmagen auf 
karzinomatöser Basis ist die enge Stelle länger und liegt gern 
median. Beim Ulcus ist die Austreibungszeit verlängert, während 
beim Karzinom die Entleerung rascher erfolgt. Es sci be- 
sonders darauf hingewiesen, daß man mit der Diagnose Sand- 
uhrmagen vorsichtig sein muß. 

Die Untersuchung des Dickdarms erfordert viel Er- 
fahrung des Röntgenologen. Sie wird während eines Bismut- 
einlaufes in liegender Stellung des Patienten mittels der Schirm- 
durchleuchtung vorgenommen. Is lassen sich so nachweisen: 
l.ageanomalien, Schlingenbildung, Erweiterungen und Ver- 
engerungen des Lumens, Abknickuog, Verwachsungen, Spasmen, 
Zugehörigkeit palpabler Tumoren zum Darm; selbstverständlich 
unter strengster Berücksichtigung der klinischen Untersuchungs- 
resultate. 

Die Bevorzugung der einzelnen Untersucher hinsichtlich 
des kontrastbildenden Mittels läßt sicb schwer ermitteln; am 
meisten scheint das Bi. carbonicum angewandt zu werden, das 
nur den einen Fehler hat, daß es sehr teuer ist. Daneben 
wird das Bariumsulfat als unschädlich empfohlen. 

Die Röntgenstrahlen gestatten ganz vorzüglich die Magen- 
peristaltik zu beobachten. Die letztere beginnt meist so- 
fort nach der Nahrungsaufnahme. Die Zeit, welche eine Welle 
zum Ablaufen nötig bat, beträgt 18—28 Sckunden. Aus der 
Verkürzung resp. Verlängerung dieser Zeit lassen sich Rück- 
schlüsse auf den Säuregehalt des Magensaftes, ferner auf etwaige 
Pylorusstenose etc. machen. 

An dieser Stelle sei kurz auf die verschiedene Ansicht, 


welches das anatomische Substrat der Hiluszeichnung im 
Lungenröntgenogramm ist, hingewiesen. Während die 
einen glauben, daß die Bronchien in hervorragender Weise an 
der Schattierung beteiligt sind, weisen andere wieder den Ge- 
fäßen die vorwiegende Bedeutung zu. Recht dürften die- 
jenigen haben, die ihren Standpunkt dahin präzisieren, daß 
sowohl der Bronchialbaum wie der Gefäßbaum an der Schatten- 
gebung beteiligt ist. 

In zweiter Linie sind für den praktischen Arzt die Mit- 


` teilungen derjenigen Röntgenologen von Wichtigkeit, die sich 


mit gynäkologischen Bestrahlungen beschäftigen. 
Sämtliche Redner konnten über Dauercerfolge berichten, so daß 
wir jetzt, wo wir absolut sichere Dosierungsmethoden haben, 
in den Röntgenstrahlen ein äußerst wertvolles therapeutisches 
Agens besitzen. Es ist wohl unnötig zu betonen, daß nur der- 
jenige, der die Dosierung der Röntgenstrahlen vollkommen be- 
herrscht, Röntgentherapie treiben soll. Fassen wir die Re- 
sultate zusammen, so gelingt es, Myome zur Verkleinerung, 
bisweilen zum Schwinden zu bringen, ferner die Beschwerden 
vor, während und nach den Menses günstig zu beein- 
fussen, Besonders zu beachten ist, daß man in jedem einzelnen 
Fall zu überlegen hat, ob man eine schr ausgeblutete Patientin 
bestrahlen soll oder nicht. Wenn auch bei solchen Frauen 
die Resultate gute sind, muß man doch daran denken, daß 
die Blutungen durch die Bestrahlung noch heftiger werden 
können. 

Was im übrigen die Röntgentherapie betrifft, so ist ihr 
Anwendungskreis ein größerer nicht mehr geworden; ver- 
schiedene Redner berichteten über gute Erfolge besonders bei 
Hautkrebs, Neuralgien usw. 

Zum Schluß sei noch mitgeteilt, daß im technischen Teil 
manche Anregung gebracht wurde; u. a. wurden verschiedene 
neue Meßapparate vorgeführt, die anscheinend vorzüglich 
funktionieren. 

Diejenigen Leser dieser Zeitschrift, die sich für die ein- 
zelnen Vorträge interessieren, finden alles Nähere in den Ver- 
handlungen des Kongresses. Mit dem Kongreß war eine sehr 
zahlreich beschickte Ausstellung von Röntgendiapo- 
sitiven verbunden. Fine große Anzahl von Ausstellern hat 
ihre Diapositive dem Röntgenmuseum überwiesen, welches 
in einem großen von der Kaiser-Wilbelms-Akademie zur Ver- 
fügung gestellten Saal untergebracht ist. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


I. Kurszyklen über: „Die Erkennung und 
Behandlung der Lungentuberkulose 
(einschlielslich ihrer sozialen Be- 
kämpfung)“. 


Der erste Fortbildungszyklus für Ärzte in der Lungen- 
tuberkulose, der gemeinsam von dem ‚Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen“ und dem „Deutschen 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose“ in Berlin 
veranstaltet wurde, ist am Dienstag den 6. Juni im Kaiserin Fried- 
rich-Hause eröffnet worden. Der Zyklus wurde von 137 Ärzten 
besucht, die für die praktischen Arbeiten in den Kliniken und 
Krankenhäusern in kleinere Einzelgruppen geteiltwaren. Während 
der Dauer des Zyklus wurde eine Zusammenstellung von Präpa- 
raten aus dem Gebiete der Lungentuberkulose im Kaiserin 
Friedrich-Hause der Besichtigung zugängig gemacht, die von 
den Herren Benda, Dietrich, v. Hansemann, Koch 
und Orth bereit gestellt waren; zum Vergleiche des am 
Lebenden gewonnenen Röntgenbildes mit dem pathologisch- 
anatomischen Präparat von dem später verstorbenen Patienten 
hatte Herr Dr. M. Cohn lehrreiche Röntgenogramme aus- 
gestellt. 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus eröffnete im Namen 
beider oben genannten Vereinigungen den Zyklus mit folgender 
Ansprache: 


„M. H.! Auf Ersuchen der Herren Kutner 
und Nietner, der Generalsekretäre der beiden 
gleich zu nennenden Vereinigungen, ist mir, 
weil ich beiden Organisationen angehöre, heute 
die besondere Ehre zugefallen, Ihre zahlreiche 
Versammlung namens des „Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“ und 
des preußischen „Zentralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen“ wärmstens zu begrüßen und 
diesem Zyklus eine kurze Einleitung zu geben. 

Schon einmal vor Jahren hat die Tuberkulose 
den Gegenstand eines Vortragszyklus des „Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungswesen“ 
gebildet; aber das damals Gebotene beschränkte 
sich vorwiegend auf diagnostische Fragen. 

Diesmal hat sich nun aber der „Reichsaus- 
schuß für das ärztliche Fortbildungswesen“ mit 
dem „Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose“ verbündet und gemeinsam mit 
diesem eine umfassende, Theorie und Praxis er- 
schöpfende Belehrung auf dem großen Gesamt- 
gebiete der Tuberkulose angeregt, in der Weise, 
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daß in den einzelnen Bundesstaaten die jeweiligen 
bundesstaatlichen Verbände für ärztliches Fort- 
bildungswesen und Tuberkulosebekämpfung zu- 
sammen wirken. Dementsprechend veranstalten 
außer dem preußischen Zentralkomitee auch noch 
das bayerische Landeskomitee (u. zw. im Juli in 
München) und das Hamburgische Landeskomitee 
(in Hamburg im Herbst) Tuberkulose-Unterrichts- 
zyklen für Ärzte. Weitere Zyklen in den großen 
Städten der anderen Bundesstaaten sollen folgen. 

Wir dürfen wohl erwarten, daß die prinzipielle 
Bedeutung dieses Vorgehens Anerkennung findet. 

Zwei große Organisationen haben sich zu 
einer nutzbringenden gemeinsamen Aufgabe ver- 
einigt. Wir müssen uns freuen, daß das einstige 
„Deutsche Zentralkomitee zur Errichtung von 
Volksheilstätten“ immer umfassender die gesamte 
Bekämpfung der Tuberkulose in seine tatkräftige 
Hand nimmt. Auch stimmen wir wohl alle darin 
überein, daß trotz anfänglich gewiß nicht fehlender 
mannigfacher Schwierigkeiten das Konzentrations- 
prinzip überhaupt durchgreifen sollte in allen 
sozialärztlichen Unternehmungen. Nur wenn z.B. 
die Fürsorge für Tukerkulose-, Krebs- und Al- 
koholkranke auf eine gleiche und gemeinsame 
Basis gestellt wird, ist Ersprießliches zu erhoffen 
in administrativer und hygienischer Beziehung: 
die Organisation wird straffer, die Finanzierung 
billiger und das Bemühen der ärztlichen Praktiker 
nicht an unnötig vielen Stellen durchkreuzt. Die 
gemeinsame Fürsorge für Tuberkulose- und Alko- 
holkranke, wie sie in Berlin Herr Pütter ins 
Leben rief, kann ich als Beleg für meine Behaup- 
tung anführen, 

Zum ersten Male wird mit diesem Zyklus der 
Unterricht der Ärzte alsHilfsmittel für 
die Lösung einer der wichtigsten sozial- 
hygienischen Aufgaben benutzt. Bezüg- 
lich der speziellen Organisation ist die Durch- 
führung des Gruppenunterrichts mit Be- 
tonung der praktischen Übungen neu. Wir 
dürfen wohl darauf rechnen, daß ein solcher 
Zyklus das Interesse der beteiligten sozialen Or- 
ganisationen wie der Kollegen in der Praxis ge- 
winnen wird. Die Arzte müssen den größten 
Wert darauf legen, daß sie auf allen praktisch- 
hygienischen Gebieten ein maßgebender Faktor 
werden und bleiben. Die individuelle Behandlung 
im Hause des Patienten und in den Hospitälern, 
so große Befriedigung sie auch gewährt, erschöpft 
doch bloß einen Teil unseres Berufes. Ebensowenig, 
wie die Medizin an sich ausschlaggebend ist für 
die Morbidität, ebenso sehr bedürfen wir einer 
Ergänzung unserer Therapie durch sozialhygienische 
Maßnahmen im großen. Selbst wenn die wissen- 
schaftliche Heilkunde ein sicheres Mittel gegen 
eine bestimmte Krankheit gefunden hat, ist mit 
der Heilung Einzelner noch lange nicht die Krank- 
heit aus der Welt geschafft. Die in Betracht 
kommenden hygienischen Faktoren wiederum 
müssen aber klinisch inspiziert sein: ein mit dem 
praktisch-ärztlichen Leben Vertrauter wird die 


Kommunen, wird die Gesellschaft sozialmedizinisch 
fruchtbarer beraten, als der reine Theoretiker. 
Sozialbiologie, Menschenökonomie und Sozial- 
medizin seien auch bei dieser Gelegenheit der 
neuen Ärztegeneration dringend ans Herz gelegt. 
Uns Ärzten erwachsen daraus neue Mühen, aber 
auch neue Machtmittel im Kampfe gegen Altern 
und Sterben. 

Sie werden es uns nicht verdenken, m. H., 
wenn wir die hier inaugurierte Unterrichtsmethodik 
auch anderweitig empfehlen. Die ganze Art des 
Vorgehens mit derartigen Unterrichtszyklen sollte 
nach unserer Meinung ebenso auf sonstigen Ge- 
bieten der sozialen Hygiene, z. B. auch bei der 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit geübt 
werden. Denn nur so können die Ärzte wirklich 
zu einer wohlgeschulten Armee gegen den vor- 
zeitigen Tod, wie ihn die Volkskrankheiten ver- 
schulden, gemacht werden.“ 


Das Programm des Zyklus setzte sich wie folgt zu- 
sammen: Dienstag den 6. Juni, Vortrag: Klinische, klimatische, 
Heilstättentherapie (Geb. Med-Rat Prof. Dr. Kraus), V.: 
Prophylaxe der Tuberkulose (Prof. Dr. Lennhoff), Übungen 
in der Auskultation und Perkussion (Prof. Dr. von Berg- 
mann, Prof. Dr. G. Klemperer, Prof. Dr. Rosin, Prof. 
Dr. Staehelin), Besichtigung des Tuberkulosemuseums, 
Fraunhoferstr. 11/12 (Stabsarzt Dr. Wezel). Mittwoch den 
7. Juni, V.: Tuberkulin-Diagnostik und -Therapie, im Anschluß 
daran: Übungen in der Tuberkulin-Diagnostik und -Therapie 
(Dr. Citron, Dr. C. S. Engel, Dr. Holdheim, Prof. 
Dr. Jochmann, Prof. Dr. A. Kayserling, Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. M. Wolff), Besuch der lHeilstätten Grabowsee (Prof. 
Dr. Nietner). Donnerstag den 8. Juni, V.: Serumdiagnostik, 
Immunitäts- und Serumtherapie (Prof. Dr. Jochmann, V.: 
Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose (Prof. Dr. 
Benda), Demonstration aus dem Gebiete der pathologischen 
Anatomie der Lungentuberkulose (Prof. Dr. Benda und Dr. 
C. Lowin), Besichtigung der Walderholungsstätten Schön- 
holz (Prof. Dr. Lennhoff). Freitag den 9. Juni, V.: Serum- 
diagnostik, Immunitäts- und Serumtherapie (Prof. Dr. Joch- 
mann), Technik der Röntgendiagnostik (Prof. Dr. v. Berg- 
mann, Dr. M. Cohn, Prof. Dr. Grunmach, Dr. Immel- 
mann, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. M. Wolff), Besichtigung 
der Fürsorgestelle in der Kg]. Charite (Geh. Reg.-Rat Pütter). 
Sonnabend den 10. Juni, V.: Tuberkulose und soziale Gesetz- 
gebung (Dr. v. Golz, San.-Rat Dr.-Gottstein). 

Auf Anregung des „Reichsausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen“ findet auch in München ein gleichartiger 
Zyklus zwecks Unterricht in der Lungentuberkulose für Ärzte 
statt (vom 7. bis 10. Juli d. J.) Der Zyklus ist vom „Landes- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern" in 
Verbindung mit dem „Bayerischen Landesverband zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose‘ veranstaltet und umfaßt folgendes 
Programm: Freitag den 7. Juli: Wissenschaftliche Grund- 
lage der Tuberkulosebekämpfung (Ministerialrat Prof. Dieu- 
donne), Einrichtungen der Tuberkulosebekämpfung (Hofrat 
Dr. May), Klinische Formen der Tuberkulose des Kindes 
(Dr. Ranke), Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose 
(Prof. Borst), Über Fürsorgestellen für I.ungenkranke mit 
daran anschlicßenden praktischen Übungen (Hofrat Dr. May). 
Sonnabend den 8. Juli: Disposition und Infektion bei Tuber- 
kulose (Prof. Rössle), Die Tuberkulose im Röntgenbild 
(Prof. Rieder), Tuberkulin-Diagnostik und -Therapie (Dr. 
Saathoff), Besichtigung der Walderbolungsstätte für Frauen 
Holzapfelkreuth und der Josefine Abel’schen Kindererholungs- 
stätte (Waldschule). Sonntag den 9. Juli: Besichtigung des 
Tuberkulosemuseums (Hotrat Dr. May und Gewerbearzt Dr. 
Kölsch), Besichtigung der Volksheilstätte Planegg. Montag 
den 10. Juli: Neuere physikalische Untersuchungsmethoden 
(Prof. v. Müller). 

Ferner wird in Hamburg im Herbst ein Zyklus von Vor- 
trägen über die neueren Fortschritte auf dem Gebiete der 
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Tuberkulose veranstaltet werden, die im Rahmen des Herbst- 
kursus im Allgemeinen Krankenhaus Eppendorf stattfinden. 


2. Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Juli, August, September 1911. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Juli, August und September 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 
Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. == veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- . 


wesen. U.: Das ganze Jahr hindurch. Alle 
wichtigen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: 
Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 


Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Laufe des Winters. 
Näheres zurzeit unbestimmt. A.: Prosektor 
Dr. Hueter, Altona. 

Ansbach: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: 25. Oktober bis ı5. No- 
vember. Innere Medizin, Chirurgie, patholog. 
Anatomie, Dermatologie. A.: Dr. Luncken- 
bein, Ansbach. 


Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
m bildungswesen. U.: Jeden Monat einmal am 
Sonntagnachmittag Vorträge aus den verschie- 

denen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: Dr. 

L. R. Müller, Augsburg, Burkmayerstr. 20. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1911 ab. 
Innere Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, 
Pathologische Anatomie, Bakteriologie, Gynä- 
“ kologie. A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs 
Eee wesen in Preußen. U.: I. Von Anfang November 
2—3 monatiger Kurszyklus: Pathol. Anatomie, 
Innere Medizin, Chirurgie, Augenleiden, Bak- 
teriologie, Frauenleiden, Geburtshilfe, Hals- 
und Nasenleiden, Harnleiden und Gonorrhoe, 
Hautleiden und Syphilis, Kinderkrankheiten, 
klinische Chemie und Mikroskopie, Magen- und 
Darmleiden, Nervenleiden, Ohrenleiden, Ortho- 
pädie und orthopäd. Chirurgie, ärztliche Rechts- 
kunde, Köntgenlehre. II. Vortragszyklus von 
ca. 16 Vorträgen mit Demonstrationen. Thema 


Barmen: V.: 


noch unbestimmt. A.: Bureau des Zentral- 


komitees (siehe oben). 


b) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
Vierwöchiger Kurszyklus vom 2.—28. Oktober 
1911. Es werden sämtliche Disziplinen berück- 
sichtigt. Die klinischen Kurse sind mit prak- 
tischen Übungen verbunden. A.: H. Melzer, 
Berlin N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 
Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung OttoEnslin, Berlin NW 6, Karlstr. 32. 
d) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 
Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 


f) Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Vom 
2. Oktober bis 23. Dezember: Prakt. Kursus 
der Bakteriologie, Protozoenkunde und bak- 
teriologisch-hygienischen Methodik usw. An 
der Infektionsabteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses im Oktober und November je 
ein Kurs der Pathologie und Therapie der 
Infektionskrankheiten, Übungen in der Tracheo- 
tomie und Intubation. A.: KRechnungsrat 
Pohnert, Berlin N 39, Föhrerstr. 2. 

g) Komitee für zabnärztliche Fortbildungskurse. 
I. U.: Im Wintersemester. A.: Zahnarzt Dr. 
K. Cohn, Berlin W, Potsdamerstr. 46. 

h) Institut für zahnärztliche Fortbildung. Das ganze 
Jahr hindurch Speziałkurse in allen Fächern der 
Zahnheilkunde. A.: Das Bureau des Instituts 
Berlin W, Bülowstr. 22. 


Bremen: V.: Bremen-Oldenburger Landeskomitee für das ärzt- 

Ze liche Fortbildungswesen. U.: Während des 
Wintersemesters Vorträge aus den verschiedenen 
Gebieten der Gesamtmedizin. 3. XI. Pathologie 
und Therapie der Appendizitis. 1. XII. Krüppel- 
fürsorge im Großherzogtum Oldenburg. 2. II. 
Behandlung des Abortus. 15. Ill. Die Funk- 
tionsstörungen des Herzens. A.: Dr. Stoeve- 
sandt, Bremen. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Während des Winter- 
semesters. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 


Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Ende Oktober r911 bis Mai 1912. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
Serologic, innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Prof, Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 
Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: ı) Februar 
en und Juli: Fortbildungskurs für Sanitätsoffiziere. 
2) März: Kursus für Bahnärzte. 3) 1.—20. Mai: 
Fortbildungskurss für auswärtige praktische 
Ärzte. 4) 2.—ı18. November: Spezialkursus der 
Chirurgie für auswärtige praktische Ärzte. 
5) 20.—25. November: Kursus der Unfall- 
heilkunde. 6) Im Sommer: 2monatiger Kurs 
für Missionarinnen. 7) Im Herbst: 3 monatiger 
Kurs für Missionare. A.: Das Sekretariat der 
Akademie, Judengasse 3—5. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Juli. Augenheilkunde, 
Ohren-, Nasen-, Kehlkopfkrankbeiten, Geburts- 
hilfe und Gynäkologie, Haut- und Geschlechts- 
krankheiten. A.: Prof. Dr. A. Wallenberg, 
Olivaer Tor 5. 


c 


S 


a 
aae 


Breslau: V.: 


Chemnitz: V.: 


Danzig: V.: 
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Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

u bildungswesen. U.: Mitte September bis Mitte 
Dezember: Innere Medizin, Chirurgie, Haut- 
krankheiten, Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten, Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Augenkrankheiten. Der gegenwärtige Zyklus 
dauert bis Juli. A.: Dr. Engelmann und 
Prof. Dr. Henle, Dortmund. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
Vom 2. bis 14. Oktober. Pathol.-anatomische 
Besprechungen mit Demonstrationen. Prakt. 
wichtige Kap. aus der klinischen Psychiatrie mit 
Krankenvorstellungen. Innere Medizin. Nerven- 
krankheiten. Ernährungstherapie. Chirurgie. 
Ausgew. Kap. der Gynäkologie und Geburts- 
hilfe. Dermatologie und Syphilis. Tracheo- 
Bronchoskopie. Psychotherapie. Gonorrhoe 
mit Demonstrationen. Die modernen Arznei- 
mittel in der Dermatologie. Äußere Augen- 
erkrankungen mit Brillenbestimmung, Ausgew. 
Kap.der Kinderheilkunde. Orthopädie. Ausgew. 
Kap. der Ohrenheilkunde. Gewinnung animaler 
Lymphe mit Demonstrationen. A.: Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Lindner, Dresden-A. 5, 
Stadtkrankenhaus Friedrichstadt. 
Königl. Frauenklinik. Ein vierwöchiger Fort- 
bildungskurs vom 31. Juli bis 26. August. Be- 
rücksichtigt werden: I. Kleine Ggynäkologie mit 
Operationsübungen am Phantom, 2. Geburtshilf- 
liche Operationsübungen am Phantom, 4. Dia- 
gnostische Untersuchungen von Schwangeren, 
4. Mikroskopisch-gynäkologische Diagnostik, 
5. Cystoskopie und Ureterenkatheterismus. A.: 
Dr. Richter, Dresden, Kgl. Frauenklinik, 
Pfotenhauerstr. 90. 
Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
en wesen. U.: Regelmäßige Tagungen der wissen- 
schaftlichen Wanderversammlung. Klinische 
Abende. A.: Dr. Cossmann und San.-Rat 
Dr. Lenzmann, Duisburg. 
Düsseldorf: V.: Akademie iu praktische Medizin. 1. Hono- 
rierte Kurse: 1. U.: Soziale Medizin und Un- 
fallheilkunde 36. Juni bis 1. Juli. 2. Sonder- 
kurs der Pathologie und Therapie der Zahn- 
und Mundkrankheiten 31. Juli bis 4. August. 
3. U.: Fortschritte der Gesamtmedizin, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Blut- und Stoff- 
wechselkrankheiten 2.—14. Oktober. 4. U.: 
Sonderkurs der Pathologie, Diagnostik und 
Therapie der Herzkrankheiten 18.—28. Oktober. 
5. Sonderkurs über die Fortschritte in Geburts- 
hilfe, Gynäkologie und Säuglingspflege 30. Ok- 
tober bis 11. November. 6. U.: Sonntagsvor- 
träge aus den verschiedensten Gebieten der 
Medizin vom 12. November bis 14. Februar 
nachmittags 4—6 Uhr. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Wintersemester 1911/12. 
Voraussichtlich ein Zyklus von Vorträgen mit 
Demonstrationen über Tuberkulose. A. : San.-Rat 
Dr. Kleinschmidt, Elberfeld. 
Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. cf. Jena. U.: Wintersemester 
1911/12. A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 
Lokale Vereinigung für ärztliches Fortbildungs- 
wesen in Nürnberg-Erlangen. U.: Vom 24. 
bis 30. Juli. Zyklus über das Gesamtgebiet 
der Medizin und pathol. Anatomie. A.: Prof. 
Dr. Graser, Erlangen und Hofrat Dr. Schuh, 
Nürnberg, Hauptmarkt 26. 

Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
077 Fortbildungswesen. U.: Im Wintersemester, 
A.: San.-Rat Dr. Kocnig, Frankfurt a/M. 
Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. I. U.: Während des Sommersemesters, 
Il. Im Wintersemester 1911/12. Näheres un- 
bestimmt. A.: San.-Rat Dr. Stein, Görlitz. 
Göttingen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


Dresden: V.: 


b 


N 


e 


Elberfeld: V.: 


Erfurt: V.: 


Erlangen: V.: 


bildungswesen. U.: Im November und De- 
zember. Innere Medizin, Neurologie, Frauen- 
heilkunde, Kinderheilkunde, pathol.-anat. De- 
monstrationen. Jeden Sonnabend nachmittags. 
A.: Prof. Dr. Jung, Göttingen, Frauenklinik. 


Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Alle 
14 Tage Vorträge im Anschluß an die wissen- 
schaftlichen Sitzungen. A.: Priv.-Doz. Dr. 
E. Mangold, Greifswald. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
~ bildungswesen. U.: Monatlich einmal Vorträge 
aus den verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt. 
Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. I. Vom 19.—28. Oktober: prakt. Kurs 
der Magen-Darm- und Stoffwechselkrankheiten. 
2. U.: Im Wintersemester alle 14 Tage 
(Sonnabend) über alle Gebiete der Medizin. 
A.: Prof. Dr. Ad. Schmidt, Halle, Medizi- 
nische Klinik. 

a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom 10.—30. März 1912. 
Innere Medizin, Psychiatrie, Neurologie, Kran- 
kenpflege, Klin. Diagnostik, Mikroskopie und 
Chemie, Physikalische Therapie, Chirurgische 
Vorlesungen und Demonstrationen, Röntgen- 
technik und Diagnostik, Haut- und Geschlechts- 
kranbheiten, Augen-, Ohrenheilkunde, Vorträge 
über Atmung und Sprache, Rhinoskopie und 
Laryngoskopie, Patholog.-anatom. Demonstra- 
tionen, Immunitätslehre, Pathologische Physiolo- 
gie, Ärztl. Verwaltungsgesetze, Theorie und 
Praxis der Impfung, Praktikum über Gebrauch 
des Mikroskops und seiner modernen Hilfs- 
apparate (Ultramikroskop, Mikrophotograpbie 
mit sichtbarem ultravioletten Licht). A.: Prof. 
Dr. Deneke, Hamburg. 

Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 

U.: Näheres unbestimmt. A.: Prof. Dr. Brauer, 
Hamburg. 

c) Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 

und Tropenkrankheiten. Voraussichtlich von 

Mitte Oktober etwa 8 Wochen. Schiffs- und 

Tropenhygiene sowie die wichtigsten Tropen- 

krankheiten. A.: Bureau des Instituts, Hamburg 9. 

Heidelberg: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

~ wesen in Baden. Vom 17.—29. Juli: Magen- 

und Darmerkrankungen (20 Stunden), Lues 

und ihre moderne Behandlung (20 Stunden), 

Schilddrüse und ihre Erkrankungen (12 Stunden). 

A.: Priv.-Doz. Dr. Wilmanns, Heidelberg. 

V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 

Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 1911/12, 
November bis Februar in Jena, Erfurt, Gera, 
Meiningen, Coburg, Altenburg. Berücksichtigt 
werden sämtliche klinische Fächer, pathol. 
Anatomie, Pharmakologie. A.: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Stintzing, Jena oder San.-Rat 
Dr. Schrader, Gera. 

Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

wesen. U.: 1. Wissenschaftliche Abende im 
ärztlichen Verein. 2. Demonstrations- und 
Fortbildungsabende im Allgemeinen Kranken- 
hause unter Berücksichtigung ausgew. Kapitel 
aus der inneren Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Klinische Demonstrationen 
am 13. Mai, 10. Juni, 8. Juli. A.: Dr. Sarde- 
mann, Marburg. 

a) Vereinigung für ärztliches Fortbildungswesen. 
U.: I. Vom 7.—10. Juli. Zyklus über „Die 
Erkennung und Behandlung der Lungentuber- 
kulose“ (einschließlich ihrer sozialen Bekämp- 
fung). IH. Vom ı1.—22. Juli. Pathol. Ana- 
tomie, Physiologie, Chirurgie, innere Medizin, 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Ophthalmologie, 


Hamburg: a NM 


b 


Nr 


Jena: 


Lübeck: V.: 


Marburg: V.: 


München: V.: 
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Ötiatrie, Laryngologie, Pädiatrie, Bakteriologie, 
Psychiatrie, Dermatologie, soziale Medizin. Pro- 
gramme durch J. F. Lehmanns med. Buchhand- 
lung, Pettenkoferstr. 10b. A.: Dr. A. Jordan, 
Lessingstr. 4. 


b) Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Kurs- 
zyklus im September und Oktober. Programm 
erscheint später. A.: Prof. Dr. Gebele, 
München, Platenstr, ı. 


Münster i/W.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

~ bildungswesen. U.: September ıgıı bis April 
1912 jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
8 Uhr abends im Clemenshospital; ausgew. 
Kap. aus der Gesamtmedizin. A.: San.-Rat 
Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Siche Erlangen. A.: Hofrat 
Dr. L. Schuh, Nürnberg, Hauptmarkt 26. 


Oppeln: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen im Reg.-Bez. Oppeln. U.: Oktober 1911 
bis März 1912. Programm noch nicht festge- 
setzt. A.: Dr. Jottkowitz, Oppeln. 

Passau: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 

27 dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 
Bernhuber . Passau. 


Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Wintersemester I911/I2. A.: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, Posen. 


Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Vom 18. September bis 15. Oktober. Vor- 
träge über gynäkologische und psychiatrische 
Themata, sowie über Blut- und Stoffwechsel- 
krankheiten. A.: Prof. Dr. Schücking und 
Dr. Weber, Pyrmont. 


Pyrmont: V.: 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Gelegentlich der Versammlungen Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Herbst. Programm ist noch 
nicht zusammengestellt. A.: Dr. Hempten- 
macher, Stettin, Friedrich-Carlstr. 11. 


Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
“ i semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fehling, Straß- 
burg. 

Landeskomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Württemberg. U.: Die nächsten 
Kurse finden im Wintersemester statt. A.: 
Medizinaldirektor v. Rembold, Stuttgart. 


Uchtspringe: V.: Landes-Heil- und Pflegeanstalt. U.: Voraus- 
” sichtlich im nächsten Frühjahr bezw. Sommer. 
A.: Prof. Dr. Alt, Uchtspringe. 

Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
—” bildungswesen. U.: Von Anfang Oktober ıg11 
bis Anfang März 1912. Pathol. Anatomie, innere 
Medizin, Chirurgie, Neurologie. A.: Prof. Dr. 

Weintraud, Wiesbaden. 


Würzburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Kurszyklus vom 
"= .18.—28. Oktober. Programm erscheint später. 
A.: Priv.-Doz. Dr. Hotz, Würzburg. 


Zeitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

nz wesen. U.: Im Laufe des Jahres je ein Vor- 
trag aus dem Gebiete der inneren Medizin, 
Geburtshilfe, Nervenkrankheiten, Hautkrank- 
heiten, pathol. Anatomie. A.: Dr. Richter, 
Zeitz. 


Stendal: V.: 


Stuttgart: V.: 


V. Tagesgeschichte. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen hält am Sonnabend, den 17. Juni, 
nachmittags 'J,6 Uhr seine diesjährige Generalver- 
sammlung ab. 


Die elfte ordentliche Hauptversammlung des „Ver- 
bandes der Ärzte Deutschlands“ findet statt am Donnerstag, 
den 22. Juni 1911 im Konzertsaal der Liederhalle in Stutt- 
gart. Beginn der Verhandlungen pünktlich 9'/ Uhr vor- 
mittags. Tagesordnung: I. Jahresbericht des General- 
sekretärs. 2. Bericht des Verbandskassierers. 3. Bericht des 
Aufsichtsrates. 4. Bericht über die Witwengabe. 5. Wahl 
von 6 Mitgliedern des Vorstandes: Vorsitzender, stellvertreten- 
der Vorsitzender und 4 Beisitzer (bisher DDr. Hartmann, 
Max Goetz, Dippe, Hirschfeld, Mejer, Streffer). 
6. Wabl von 2 Mitgliedern des Aufsichtsrates (bisher Gch. 
Hof- u. Med.-Rat Dr. Pteiffer-Weimar und San.-Rat Dr. 
Mugdan-Berlin.. 7. Maßnahmen der Selbsthilfe gegen 
Schwindelkassen. 8. Der Entwurf eines Versicherungsgesetzes 
für Angestellte und der ärztliche Stand. — Der Zutritt zur 
Hauptversammlung ist nur bei genügender Legitimation ge- 
stattet. 


An Friedrich Althoff’s Grabe auf dem botanischen 
Garten in Dahlem wurde am Sonntag den 11. Juni das von 
seinen Freunden errichtete Monument enthüllt, Eine weibliche 
Idealtigur, die trauernde Wissenschaft darstellend, legt am 
Grabe einen Kranz nieder; die Vorderseite des wohlgelungenen 
Kunstwerkes trägt am Sockel eine Porträtplakette Althoff's 
und den von ihm selbst gewählten Grabspruch: In omni- 
bus caritas, ferner Name, Geburts- und Sterbetag. Geh. 
Vber-Reg.-Rat Schmidt, als Vorsitzender des Denkmal- 
ausschusses, und Geh.-Rat v. Boettinger, im Namen der 
Freunde, hielten kurze doch zu Herzen gehende Ansprachen. 
Außer der Witwe des Verewigten und den Mitgliedern des 
Kgl. Kultusministeriums waren die zahlreichen Freunde Alt- 


hoff’s alle erschienen, um noch einmal gemeinsam dieser 
seltenen Persönlichkeit zu gedenken, die in rein-menschlicher 
Hinsicht nicht besser gekennzeichnet werden kann, als es einer 
der beiden Redner tat mit den Worten: „selbstlos und treu“. 
Kir. 


Ärztliche Fortbildungskurse in München. Der nächste 
Zyklus von ärztlichen Fortbildungskursen findet vom 11. bis 
22. Juli statt und umfaßt folgende Gebiete: Bakteriologie 
(Stabsarzt Dr. Mayer), Chirurgie (Dr. Ach, Prof. v. Angerer, 
Doz. Grashey, Hofrat Dr. Krecke), Dermatologie (Dr. Bau- 
mann), Geburtshilfe und Gynäkologie (Prof. Amann, Prof. 
Döderlein), Innere Medizin (Dozent Brasch, Dozent 
v. Domarus, Dozent Edens, Dozent Neubauer), Laryn- 
gologie (Prof. Neumayer), Ophthalmologie (Prof. Evers- 
busch, Dr. Gilbert), Ötiatrie (Prof. Heine), Pädiatrie 
(Prof. Pfaundler, Dr. Rommel), Pathologische Anatomie 
(Prof. Borst und Prof. Rössle), Physiologie (Dozent 
Heilner), Psychiatrie (Prof. Alzheimer), Soziale Medizin 
(Prof. Sittmann). Außerdem findet ein Zyklus: Die Er- 
kennung und Behandlung der Lungentuberkulose (einschließlich 
ihrer sozialen Bekämpfung) vom 7.— 10. Juli d. J. statt, dessen 
Programm wir in der vorliegenden Nummer an anderer Stelle 
(IV, 1) zum Abdruck bringen. — Die Einschreibegebühr be- 
trägt 10o Mk., für den Tuberkulosezyklus allein 3 Mk., für 
nichtdeutsche Ärzte 60 Mk. bezw. 20 Mk. Anmeldung bis 
spätestens zum 3. Juli: Altheimereck 20, Ärztlicher Verein. 


Die Kinematographie im sozial-hygienischen Unter- 
richt. Im Kaiserin Friedrich-Hause veranstaltete am 10. Juni 
die Hauptstelle für Mutter- und Säuglingsfürsorge 
in Groß-RBerlin vor geladenem Publikum eine eigenartige kine- 
matographische Vorführung. Prof. R. Lennhoff begrüßten 
Vertretung des erkrankten Vorsitzenden, Geh. Reg.-Rat Mayet 
die Anwesenden und erläuterte in knapper Form den Zweck 
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und den Inhalt des unter vielen Mühen und materiellen Opfern 
hergestellten Films, der außerordentlich anschaulich und be- 
lehrend einen Einblick in das soziale Elend und die zu seiner 
Linderung bestehenden Finrichtungen gewährte. In mehr als 
80 einzelnen Szenen konnte man das Schicksal einer armen 
Familie verfolgen, die der dem Trunke ergebene Mann an 
den Rand des Verderbens gebracht hat. Die verzweifelte 
Mutter macht Anstalten, sich mit ihrer kleinen Tochter und 
dem kranken Säugling ins Wasser zu stürzen. Ein Schutz- 
mann hält sie von ihrem Vorhaben zurück und begleitet sie 
zur Mütterberatungsstelle der „Gesellschaft für Mutter- 
und Kindesrecht“. Nun sieht man nacheinander die Wirk- 
samkeit einerSäuglingsfürsorgestelle, einer Fürsorge- 
stelle für Alkoholiker, eines Kinderhauses und 
Kinderasyls, eines Kinderhortcs, einer Walder- 
holungsstätte, Freiluftschule usw.; dazwischen den 
Betrieb in einer Trinkerheilstätte. Endlich zeigt sich 
vor den Augen der Zuschauer auch die Wirkung aller dieser 
Fürsorgestellen. Der Zweck dieses Films, die Belehrung der 
.weiten Volksschichten über die in Berlin bestehenden Wohl- 
fahrtseinrichtungen auf dem Gebiete der Mutter-und 
Säuglingsfürsorge, erscheint vollkommen erreicht. Auch 
der beste Vortrag ist nicht imstande nur annähernd das zu 
beschreiben, was man bei einer solchen Vorführung gewisser- 
maßen selbst miterlebt. 

Zunächst soll der Film die vielen Tausende von Helferinnen, 
die gelegentlich des „Hilfstages für Mutter und Kind‘ am 
24. und 25. Juni in Groß-Berlin mitwirken, über den Zweck 
ihrer Tätigkeit unterrichten; dann wird er dem gesamten Publi- 
kum zugänglich gemacht. L. 


Im Ärztlichen Erholungsheim in Marienbad hat sich 
der Vorstand des Leipziger Verbandes das Besetzungs- 
recht in drei Zimmern gesichert. Mitglieder des Verbandes 
und ihre sie begleitenden Ehefrauen haben Anspruch auf freie 
Wohnung, Beleuchtung und Bedienung, ohne daß ihnen im 
lleim weitere Kosten erwachsen. Kollegen, welche eine Kur 
in Marienbad gebrauchen müssen, oder sich zur Erholung 
dorthin begeben und auf die Vorteile des Heims reflektieren, 
haben sich an das Generalsekretariat des Verbandes in Leipzig, 
Dufourstr. 16/18 zu wenden. Die Vergebung der Zimmer er- 
folgt in der Reihenfolge der Anmeldungen, jedoch werden 
solche Verbandsmitglieder, denen der Arzt eine Marienbader 
Kur verordnet hat, in erster Linie berücksichtigt. 


Für den XV. Internationalen Kongreß für Hygiene 
und Demographie (23.—28. September 1912 in Washington) 
hat Präsident Taft den Ehrenvorsitz übernommen. Neben 
dem Kongreß wird eine hygienische Ausstellung veranstaltet. 
Der Kongreß umfaßt neun Sektionen: I. Hygienische Mikro- 
biologie und Parasitologie; II. Ernährungshygiene, hygienische 
Physiologie; III. Hygiene des Kindesalters und der Schule; 
IV. Hygiene der Industrie, Berufshygiene; V. Kontrolle der 
ansteckenden Krankheiten; VI. Staatliche und Städte-Hygiene; 
VIl. Hygiene des Verkehrs- und Transportwesens; VIII. Militär- 
hygiene, Kolonial- und Schiffshygiene; IX. Demographie. 
Verhandlungssprachen: Deutsch, Französisch, Englisch. Mit- 
gliedsbeitrag 5 Dollars (20 Mark). Präsident: Dr. Henry 
P. Walcott, Vorsitzender des Gesundheitsamtes von Massa- 
chusetts-Boston; Generalsekretär: Dr. John S. Fulton, Army 
Medical Museum, Washington D. C. 


Tuberkulose. VII. Internationaler Tuber- 
kulose-Kongress Rom, 24.—29. September 1911, Sitz- 
ungen im Château Saint Ange. 23. Sept. 9 Uhr abends 
Empfang der Teilnehmer im Château St. Ange, 24. Sept. 
10 Uhr vormittags feierliche Fröffnung im Großen Amphi- 
theater Augusteum. Vom 25. ab täglich 9—ı2 Uhr vormittags 
und 3—6 Uhr nachmittags Sitzungen der Sektionen: I. Sozialer 
Schutz gegen die Tuberkulose; IIa. Medizinische, b. Chirurgi- 
sche Pathologie und Therapie; III. Ätiologie und Fpidemio- 
logie. Am 30. Sept. 10 Uhr vormittags Schlußsitzung. Die 
Stadt Rom plant einen Empfang im Kapitol. An noch zu 
bestimmenden Tagen werden in öffentlichen Versammlungen 
allgemein interessierende wissenschaftliche und soziale Fragen 
der Tuberkulosebekämpfung beraten werden. Beitrag für 
Mitglieder 25 Lire, für Angehörige ı0 Lire. Zuschriften an 


das Kongreßbureau, Via in Aucina, 36, Rom, zu richten mit 
Angabe der Sektion auf den Umschlägen, für die sie bestimmt 
sind. — Die X. Internationale Tuberbulose-Kon- 
ferenz der Internationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose 
wird am 23. September vor Eröffnung des Kongresses unter 
dem Vorsitz von Leon Bourgeois im Kongreßlokal zu- . 
sammentreten. Geschäftsstelle des Deutschen Komitees: 
Berlin W, Königin Augustastr. 11. 

Ein ärztliches Externat für ärztliche Fortbildung in 
Schaumburg-Lippe. Der Schaumburg -Lippesche Landtag 
hat in diesem Jahre zum ersten Male 300 Mk. bewilligt, um 
Schaumburg-Lippeschen Ärzten die Teilnahme an ärztlichen 
Fortbildungskursen zu ermöglichen. Es ist beabsichtigt, alle 
zwei Jahre einem Arzte 600 Mk. zu überweisen, der sich ver- 
pflichtet, an einem etwa dreiwöchigen Fortbildungskursus an 
einer Universität oder Akademie teilzunehmen. Die Wahl des 
Ortes und die Auswahl der zu belegenden Kurse wird in das 


‚freie Ermessen des Arztes gestellt. 


Lebendig seziert und ohne Sektion lebendig begraben 
sollen nach einem Werke von Dr. Jkard in Marseille, das 
angeblich seitens der Akademie der Wissenschaften preis- 
gekrönt ist, mehrere Patienten in französischen Spitälern sein. 
Diese ungeheuerliche Meldung nachzuprüfen, war nicht mög- 
lich — gehört auch nicht zu unseren Aufgaben. Wohl aber 
war es für uns interessant, einen erfahrenen Fachmann 
darüber zu interpellieren, ob solche „Verschen‘“ überhaupt 
in Deutschland möglich wären. Hierauf erhielten wir die 
nachstehende recht bemerkenswerte Auskunft: „Wo die ärzt- 
liche Totenschau stattfindet, sind derartige Dinge ausge- 
schlossen. Totenschau durch Laien, namentlich 
solche, welche nicht gewissenhaft verfahren, 
kann natürlich, besonders z. B. im Falle einer 
(Cholera-)Epidemie,zuähnlichenVorkommanissen 
führen. Es ist daher absolut zu fordern, daß 
überall ärztliche Totenschau eingeführt werde. Zum 
Schluß möchte ich noch hervorheben, daß ein wirklich wissen- 
schaftlich festgestellter Fall von Scheintod nicht existiert.“ Die 
ausnahmslose Durchführung der obligatorischen ärztlichen Toten- 
schau — eine alte Forderung der Ärzte — findet hier eine 
überaus wichtige Stütze. Denn selbst scheinbar unüberwind- 
liche Hindernisse müßten überwunden werden, wenn auch 
nur die entfernte Möglichkeit bei Epidemien besteht, daß der 
grauenvolle Vorgang des Lebendig-Begrabenwerdens zur Wirk- 
lichkeit wird. Ktr. 


Die Säuglingssterblichkeit im Jahre r909 in Deutsch- 
land. 335 436 Kinder im Alter von weniger als einem Jahre sind 
gestorben, 1908 dagegen 359022, im Jahre 1907 351046 und 
im Jahre 1906 394636. Es hat also ein Rückgang um 23 586 
stattgefunden. Unter den Verstorbenen befanden sich 288 202 
(im Jahre 1908 308630) eheliche und 47228 (50342) unehec- 
liche Kinder. Auf 100 Lebendgeborene kamen 1909 17,0 im 
ersten Lebensjahre gestorbene gegen 17,8 im 1908, 17,0 im 
Jahre 1907 und 18,5 im Jahre 1906. Bei den ehelichen be- 
trug der Anteil 16,0 gegen 16,8, 16,6 und 17,5, bei den un- 
ehelichen 26,8 gegen 28,5, 28,0 und 29,4. Es starben auf 
100 Geborene berechnet von den Knaben 18,4 (im Jahre 1908 
19,4), von den Mädchen 15,4 (16,2). Verfolgt man die Säug- 
lingssterbjichkeit durch die einzelnen Staaten, so steht am un- 
günstigsten Bayern mit 21,7 (im Jahre 1908 ebenfalls 21,7) 
auf 100 Geborene, am günstigsten Lippe mit 10,5 (11,1). In 
Sachsen betrug die Ziffer 18,8 (20,1), in Baden 17,2 (16,8), 
in Württemberg 17,2 (18,4), in Preußen nur 16,4 (17,3) Von 
den preußischen Provinzen steht am günstigsten da Hessen- 
Nassau mit 10,3 (10,8); dann folgen Hannover mit 12,1 (13,1), 
Westfalen mit 13,0 (14,4) und Schleswig-Holstein mit 13,2 
(14,9), während die Ziffer am günstigsten ist in Ostpreußen 
mit 19,1 (18,1), Westpreußen mit 20,4 (20,5) und Schlesien 
mit 21,6 (20,8). Ostpreußen und Schlesien zeigen also eine 
wesentliche Zunahme der Säuglingssterblichkeit. In Berlin be- 
trug sie 15,6 gegen 16,3 im Jahre 1908, 16,3 im Jahre 1907 
und 17,7 im Jahre 1906. 


Der internationale Laryngo-Rhinologen-Kongreß wird 
vom 30. Aug. bis zum 2. Sept. zu Berlin unter dem Vorsitz 
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von Geh. Rat B. Fränkel tagen. Die vier zur Diskussion 
gestellten Referatthemata sind: Die Beziehungen der ex- 
perimentellen Phonetik zur Laryngologie; Die Bronchoskopie 
und Ösophagoskopie, Indikationen und Kontraindikationen; 
Der Lymphapparat der Nase und des Nasenrachenraums in 
seiner Beziehung zum übrigen Körper und die sogenannten 
fibrösen Nasenrachenpolypen, Ort und Art ihrer Insertion und 
ihre Behandlung. — Während der Dauer des Kongresses wird 
eine wissensehaftliche Ausstellung von Instrumenten 
und Apparaten stattfinden, die die Entwicklung und den heutigen 
Stand der experimentellen Phonetik und die Broncho- und 
Osophagoskopie veranschaulichen soll. 


Anläßlich des 7. Internationalen Dermatologen-Kon- 
gresses, der vom 25.—29. September 1911 in Rom statt- 
findet, wird zum Zwecke einer Preisermäßigung auf allen 
italienischen Bahnhöfen ein besonderes Billet (Tessera) im 
Preise von Frcs. 10,50 verkauft. Hiermit wird zugleich ein 
Heft von 8 Blättern verabfolgt, von denen jedes für eine ein- 
fache Reise zum ermäßigten Preise von 40—60 Proz., je nach 
der Länge der Strecke, verwendet werden kann. Die Gültig- 
keit des Heftes erstreckt sich auf 45 Tage und auf alle Züge. 
Die Agenturen Cook (Esedra di Termini, Roma) und ‚„Chiari- 
Sommariva“ (Rom, Piazza Venezia) haben es übernommen, für 
Wohnung in den Hotels usw. in allen größeren italienischen 
Städten zu sorgen. Zu jeder weiteren Auskunft ist der General- 
sekretär für Deutschland Sanitätsrat Dr. O. Rosenthal, 
Berlin W., Potsdamerstr. 121 g, bereit. 


Zur Bekämpfung der Krebskrankheit erhielt die vor 
kurzem gegründete österreichische Krebsgesellschaft aus einem 
Nachlaß eine Million Kronen. Die Gesellschaft wird ein 
Krankenhaus für 100 Krebskranke erbauen. 


Französische Studienreise in Skandinavien. Die VIII. Reise 
zur wissenschaftlichen und medizinischen Vervollkommnung 
der französischen Vereinigung für ärztliche Studienreisen wird 
vom 12.—30. August in Skandinavien (Dänemark, Norwegen, 
Schweden) stattfinden. Sie fällt zusammen mit der ersten 
Jahressitzung der Gesellschaft. Der Reiseplan, welcher durch 
den Verwaltungsrat in seiner Sitzung vom 6. April angenommen 
wurde, ist folgender: Hamburg — Altona — Kiel — Longe- 
land — Korsör — Kopenhagen — Skodsborg — Klampen- 
borg — Kopenhagen — Helsingör — Falkenberg — Göte- 
borg — Trolhaettamfälle — Christiania — Myrdal — Flaam 
— Sognefjord — Gutwangen — Stalheim — Voß — Bergen 
— Hardanger Fjord — Odde — Lautefosfälle — Eide — 
Voß — Christiania — Holmenkollen — Christiania — Friksta 
— Köping — Stockholm — Upsala — Maelarsee — Stock- 
holm — Katrineholm — Mjölby — Vislanda — Lund — 
Trelleborg — Saßnitz — Stralsund — Berlin. Um die Reise 
zu erleichtern, wird die Abfahrt von Paris durch direkte Schnell- 
züge erfolgen; die Rückkehr von Berlin kann nach Belieben 
mit persönlichen Billets, welche bis zum 15. September dauern, 
stattfinden. Anfragen sind zu richten an: die Zentralstelle 
der französischen Studienreisen (Bazot), 12 rue Francois- 
Millet, Paris XVI 


Kurierzwang. Nachdem die Kurpfuschereikommission 
des Reichstages die Umfrage betrefis Einführung des kleinen 


Kurierzwanges an die Ärztekammern gerichtet hat, ist nunmehr 
folgendes Schreiben des Reichskanzlers an die Bundesregierungen 
ergangen (abgedruckt in Nr. 817 des „AÄrztlichen Vereins- 
blattes''): „Die Reichstagskommission für die Beratung des 
Entwurfs eines Gesetzes gegen Mißstände im Heilgewerbe hat 
den $ 3 des Entwurfes von Abs. I Ziffer 3 ab in folgender 
Fassung angenommen: „Den $ I Abs. I bezeichneten Ge- 
werbetreibenden sind verboten an Menschen, ı. die Behand- 
lung von gemeingefährlichen Krankheiten (Reichsgesetz be- 
treffend die Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten, vom 
30. Juni 1900 — Reichs-Gesetzbl. 306 —), 2. die Behandlung 
aller Krankheiten oder Leiden der Geschlechtsorgane von 
Syphilis, Schanker und Tripper, auch wenn sie an anderen 
Körperstellen auftreten, 3. die Behandlung von Krebskrank- 
heiten, 4. die Behandlung mittels Hypnose, 5. die Behandlung 
unter Anwendung von Betäubungsmitteln, mit Ausnahme solcher, 
die bei sachgemäßer Anwendung nicht über den Ort der An- 
wendung hinauswirken, 6. die Behandlung unter Anwendung 
von Einspritzungen unter die Haut oder in die Blutbahn, so- 
weit es sich nicht um eine nach Nr. 5 gestattete Anwendung 
von Betäubungsmitteln handelt. Der Bundesrat kann ihnen 
ferner die Behandlung von anderen als den unter Nr. I ge- 
nannten übertragbaren Krankheiten untersagen, wenn die 
betrefienden Krankheiten epidemisch auftreten und die Vor- 
schriften des Gesetzes, betreffend die Bekämpfung gemein- 
gefährlicher Krankheiten vom 30. Juni 1900 über die Anzeige- 
pflicht auf dieselben ausgedehnt werden.‘ Die Abgeordneten 
Stadthagen und Genossen haben beantragt, diesem Para- 
graphen zuzusetzen: l. Die approbierten Ärzte sind zur Be- 
handlung der in den Ziffern I bis 3 und Abs. 2 aufgeführten 
Krankheiten verpflichtet. II. Der Staat hat die aus dieser 
Behandlung den Frkrankten etwa entstehenden Schäden zu 
ersetzen. III. Die Behandelten haben Anspruch auf Erstattung 
des den Ärzten zustehenden Honorars. Die Einfügung einer 
Strafvorschrift für die Ärzte, die der Verpflichtung in Nr. I 
nicht nachkommen, ist bisher nicht beantragt. Eine Ab- 
stimmung über die Anträge Stadthagen und Genossen hat 
noch nicht stattgefunden, die Kommission hat vielmehr den 
Wunsch ausgesprochen, daß die verbündeten Regierungen bei 
den Ärztekammern eine Umfrage darüber veranstalten, „wie 
die Ärztekammern sich zu der Frage einer ärztlichen Ver- 
pflichtung zur Krankenbehandlung in den Fällen stellen, die 
nach $ 3 den nichtapprobierten Krankenbehandlern verboten 
sind, und welchen Ausweg aus dieser widerspruchsvollen Lage 
sie empfehlen können.“ „Dem Wunsche der Reichstags- 
kommission nachkommend, beehre ich mich zu ersuchen, eine 
entsprechende Umfrage bei den Ärztekammern oder der 
sonstigen Vertretung der Ärzteschaft im dortigen Staatsgebiet 
halten und das Ergebnis mir baldmöglichst mitteilen zu wollen. 
Im Auftrage gez. Dr. v. Jonquières.“ 

‚Unseres Erachtens wird die Antwort der Ärztekammern, 
in Übereinstimmung mit den Anschauungen der deutschen 
Ärzte, eine durchaus ablehnende sein. Ktr. 


Zur Abnahme von Gipsverbänden teilt uns Dr.Stransk y- 
Wien unter Bezugnahme auf die entsprechende Publikation in 
einer der letzten Nummern unserer Zeitschrift mit: Seit Jahren 
öffne er steife Verbände derart, daß er die geplante Schnittlinie 
mit einem in Essig getränkten Wattetampon ca. eine Minute be- 
streicht. Die Stelle wird darauf ganz weich und läßt sich mit 
einem Federmesser oder einer kleinen Scheere mühelos für 
den Arzt und schmerzlos für den Patienten entfernen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenbäusern. Schriftliche Anfragen 
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I. Abhandlungen. 


I. Einheimische Malaria und ihre Anfangs dieses Jahrhunderts herrschte wohl 


Bekämpfung. allgemein in Deutschland die Ansicht, daß ein- 
heimische Malaria zu den größten Seltenheiten 
Von gehörte. Frosch!), der im Jahre 1900 auf Ver- 


anlassung von Robert Koch Norddeutschland 


Prof. Dr. P. Mühlens in Hamburg. 
RE bereiste, um einen geeigneten Ort zur Anstellung 


In dem letzten Jahrzehnt hat die einheimische 
Malaria in verschiedenen Gegenden von Nordwest- 
Deutschland wieder zugenommen. So dürfte 
es sich wohl lohnen, die Aufmerksamkeit weiterer 
ärztlicher Kreise auf den ungebetenen Gast zu 
lenken. 


von Bekämpfungsversuchen zu ermitteln, konnte 
keinen „wirklichen Malariaherd“ finden. L.Pfeiffer”) 
schrieb im Jahre 1901: „Einheimische Malaria gibt 


1) Zit. bei Mühlens. 
2) Pfeiffer, L. Weimar 1901, 


D. med. Wochenschr. 1902 Nr. 33. 
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es vielleicht nur noch in Posen, Spandau und 
Wilhelmshaven“ Und Ruge) erwähnte im 
Jahre 1906: „So ist im nördlichen Europa: 
russische Ostseeprovinzen, Südschweden, Nordwest- 
Deutschland, Deutsche Ostseeküste, Thüringen — 
nur noch in Weißensee und an der Sachsen- 
burger Pforte werden vereinzelte Tertianfieber 
beobachtet — die Malaria. eine seltene Er- 
krankung“ Auch weiter zurückgehend kann 
man auf Grund der von Focke!) Ende der 
1880er Jahre gemachten Zusammenstellung an- 
nehmen, daß die Malaria schon damals in Nord- 
west-Deutschland auf ein Minimum zurückgegangen 
war. 

Heutzutage denkt wohl kaum noch jemand 
an.die Möglichkeit des Auftretens so großer Epi- 
und Pandemien bei uns, wie sie in früheren Jahr- 
zehnten eine gewaltige Plage für die Bevölkerung 
der meisten Länder Europas waren und im Süden 
zum Teil auch gegenwärtig noch sind. Manche 
Gegenden Deutschlands mußten früher die 
Schrecken der Malariaepidemien kennen lernen. 
Viele ältere Leute wissen heute noch recht an- 
schaulich von den großen Epidemien der 1840er 
bis 7oer Jahre in Nordwest-Deutschland zu er- 
zählen: kaum jemand sei von der „Kolle“ 
(kaltes Fieber) verschont geblieben, die nicht 
selten auch in recht bösartigen Formen, z. B. 
als „Gallenfieber“ mit anhaltendem galligem 
Erbrechen auftrat. 


A. Einheimische Malaria im 18. und ı9. Jahr- 
hundert. 


Ein kurzer Rückblick auf die Geschichte der Malaria in 
Deutschland zeigt, daß im vorigen Jahrhundert und auch 
noch früher nach Hirsch*) größere Malariagebiete bestanden 
in Südwestdeutschland an den Ufern des Rheins (im 
Unterelsaß), in der Pfalz und im Rheingau, in den Niederungen 
der Donau und ihren Seitentälern, auf dem Boden Württem- 
bergs und Bayerns; in Mitteldeutschland war Malaria 
nur auf einzelne Gebiete beschränkt, z. B. Sachsen, Thü- 
ringen und Harzgegend; um so verbreiteter jedoch fand sie 
sich in der norddeutschen Tiefebene in den Strom- 
gebieten von Weichsel, Oder, Elbe, Weser und Rhein. Auch 
in Nieder-Schlesien, an einzelnen Punkten der Mark 
und in Mecklenburg kam Malaria vor. Die größte 
Ausbreitung aber war in den westlichen Küstenstrichen 
Holsteins und Schleswigs, besonders den Dith- 
marschen, und den westlich der Elbe gelegenen Küsten- 
ländern, den an Marschen, Mooren und Sümpfen reichen 
Gegenden Hannovers und Oldenburgs, den feuchten, 
zum Teil versumpften Niederungen Westfalens und an den 
Ufern des Rheins und seiner Nebentlüsse in der rheinischen 
Ebene — Hirsch führt als ein Beispiel des Malaria- 
auftretens Königsbergan: in den Jahren 1811 — 25 daselbst 
keine Malariafälle; dann Epidemie bis 1833; 1833—41 nur 
vereinzeltes Auftreten; 1841—52 alljährlich zur Frühjabrszeit 
mäßige Verbreitung, dann aber bis 1855 Malaria in einer 
„Ixtensität und Intensität, wie solche in hohen Breiten selten 
angetroften wird‘. Genau dieselben oder ähnliche Beob- 
achtungen sollen gemacht sein in Marienwerder, Er- 
langen, Leipzig und in anderen Gegenden Deutschlands. 
U. a. sind in der Literatur noch als bekannte Malariaorte er- 
wähnt: Germersheim, Ingolstadt, Augsburg, Tü- 

3) Ruge, Malaria. In Kolle-Wassermann’s lland- 
buch, Jena 1906, G. Fischer. 

i % Hirsch, Histor.-geograph. Pathologie, Stuttgart 1381, 
F. Enke. 


bingen, Stuttgart, Erlangen, Glogau, Spandau, 
Graudenz, Posen, Ratibor, Neiße und Wilhelms- 
haven. 

Im Jahre 1860 betrug nach Abelð’j_die Zahl der Malaria- 
fälle in der Preußischen Armee 132,6°%,0. Aber schon 
in den 70er Jahren beginnend, besonders aber in den 80er 
Jahren ging nach den Statistischen Sanitätsberichten die Malaria 
in der Preußischen und Bayerischen Armee ganz bedeutend 
bis auf ein Minimum zurück. Die Preußische Armee hatte 
im Durchschnitt der Jahre einen Zugang von: 


5 343,4 Mann = 14,2 o in den Jahren 1881/82— 1885/86 


I 670,1 n = 40 y ” ” „ 1886/87— 1890,91 
87,6 „ = 0,17 » n ” „ 1901 jo2— I 90506 
36 „ = 0,07 „ im Jahre 1907/08. 


In ähnlicher Weise ging auch die Morbidität in der 
Bayerischen Armee zurück; sie betrug im Jahre 1907/08 
6 Zugänge == 0,09°/.0. Diese sämtlichen 6 Fälle stammten aber 
wie auch die meisten bei der Preußischen Armee in den letzten 
Jahren, aus dem Auslande. Mayer) konnte daher schon im 
Jahre 1900 mit Recht sagen: „Malaria ist für dieArmee 
in Bayern und Preußen (mit Ausnahme des ostpreußischen 
und Posener Armeekorps) eine bedeutungslose Krank- 
heit geworden.“ — Von den wenigen in den Statistischen 
Sanitätsberichten in dem letzten Dezennium erwähnten ein- 
heimischen Fällen sind als Infektionsgebiete angegeben: 
Ostfriesland, Oldenburg, Weichselniederung, 
Graudenz, Neiße, Küstrin, Metz und Landau. 

Auffallend ist die geschichtliche Tatsache, daß die Malaria 
in der Regel in sog. „Seuchenzügen‘“ auftrat, äbnlich 
anderen schweren Seuchen, von denen Typhus, Pest oder 
Cholera der Malaria häufig folgten, vielleicht nur zufällig. 
Hirsch erwähnt den Seuchenzug der Malaria durch ganz 
Europa im Jahre 1558, ferner 1678/79, auch in Deutschland, 
1718—22, 1748—49 in Deutschland, ebenso 1771—72 und 
1779—81, insbesondere in Holland und dem westlichen 
Deutschland. 1807—ı2 überzog die Malaria den größten 
Teil der bekannten Erde; ähnlich 1824—1827. Die letzten 
größeren Exazerbationen in unserem Lande fanden in den 
Jahren 1845 — 48, 18555 —6o und 1866 — 72 statt. Seit- 
dem, insbesondere schnell seit den Jahren 1882/83 
nahmen die Erkrankungen bei uns in Deutschland 
nicht nur an Zahl, sondern auch an Schwere ab. Im Gegen- 
satz zu vielen südeuropäischen Staaten (Griechenland, Öster- 
reich-Ungarn, Bulgarien, Italien u. a.), in denen stellenweise 
auch jetzt noch viel Malaria vorkommt und umfassende Be- 
kämpfungsmaßnahmen erfordert, schien in den beiden letzten 
Jahrzehnten die Malaria in Deutschland bis auf wenige Er- 
krankungen in einigen Gegenden geschwunden zu sein, jeden- 
falls für die allgemeine Kenntnis. 


B. Einheimische Malaria in neuerer Zeit. 


In einem Rundschreiben, das auch durch die 
meisten Tageszeitungen ging, forderte kürzlich 
dieFrankfurterSenckenbergischeNatur- 
forschende Gesellschaft zur Sammlung von 
Material über die Verbreitung der malariaüber- 
tragenden Anophelesmücke in Deutsch- 
land auf. In dem Schreiben heißt es u. a.: 
„Nach der Krankenhausstatistik betrug die Zahl 
der jährlich in Krankenhäusern an Malaria be- 
handelten Personen um 1900 herum durch- 
schnittlich 1000“ Dabei ist nun nicht gesagt, 
wieviele einheimische Malariafälle darunter 
sind. Es scheinen viele aus den Tropen stammende 
Fälle mitgezählt; denn 1000 einheimische Fälle 
allein in Krankenhäusern würden nach 
meinen Erfahrungen einen Rückschluß auf eine 
mindestens um das 20—30fache höhere Zahl der 


^) Abel, Preuß. militärärztl. Zeitschr., Berlin 1862. 
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wirklich Erkrankten zulassen. Die meisten Kranken 
gehen ja nicht einmal in ärztliche Behandlung 
wegen Malaria, viel weniger in ein Krankenhaus; 
sie behandeln sich selbst. 

Immerhin jedoch kommen tatsächlich in den 
verschiedensten Gegenden unseres Vaterlandes 
auch in den beiden letzten Jahrzehnten noch 
Malariafälle vor und sicherlich mehr, 
als zur ärztlichen und allgemeinen 
Kenntnis gelangen. 


I. Kleinere Herde in Deutschland. 


Leider sind Literaturnachrichten — außer über Nordwest- 
deutschland — recht spärlich. Die Erkrankungen in der 
Armee sind bereits erwähnt. Mayer®) bat im Jahre 1895 
in der Peripherie des oberfränkischen Städtchens Forchheim 
und in den Nachbardörfern sı klinisch typische Malariafälle ge- 
sehen; und auch im Jahre 1897 sollen daselbst, namentlich 
in Weilersbach Kranke gewcsen sein. — Ziemann‘) 
fand im Jahre ı896 Malariakranke unter der Besatzung des 
Forts Langlütjen bei Bremerhaven. — Nach Traut- 
mann®) sind in den Jahren 1880—95 beim Militär in Leipzig 
20 Fälle festgestellt und auch in neuerer Zeit sollen in der 
Peripherie von L. noch vereinzelte vorkommen; so sah Traut- 
mann im Juli 1908 zwei Kranke mit Parasiten in Möckern. 
— Freudenthal?) berichtet über 53 in den Jahren 1887 
—1906 in Peine bei Hannover meist bei Kindern beob- 
achtete Fälle, viele mit „Malariapneumonie“. Nach einer 
schriflichen Mitteilung sollen ebenda auch im Frühjahr 
1910 wieder 5—6 Fälle aufgetreten sein. Jedoch scheint es 
mir aus der Fr.'schen Abhandlung nicht genügend erwiesen, 
daß es sich tatsächlich in allen Fällen um Malaria gehandelt 
hat. Fr. gibt an, daß er zweimal Parasiten gefunden habe; 
allerdings wurde nicht stets untersucht; in den an das Göttin- 
ger hygienische Institut gesandten Präparaten wurden keine 
Parasiten nachgewiesen. — Czygan!P) berichtete im Jahre 
1901 von einem kleinen ostpreußischen Malariaherd in Benk- 
heim: 8 Fälle mit Tertianaparasiten; die Malaria sei daselbst 
seit 1900 wieder erneut aufgetreten. — Weißenberg!!) be- 
schrieb im Jahre 1902 drei sichere einheimische Tertianafälle 
mit Parasiten aus Tichau (Öber-Schlesien); nach seinen 
weiteren Mitteilungen sollen seit Anfang dieses Jahrhunderts 
in der Weichselniederung in der Nähe der Kreisstadt 
Pleß an der österreichischen Grenze auch ziemlich viele 
Fälle vorgekommen sein. — Reckzeh '!?) erwähnt gar drei im 
Jahre 1903 im Süden Berlins entstandene Tertianafälle 
mit Parasiten. 


2. Malaria in Wilhelmshaven und seiner 
näheren Umgebung. 


In dem schon erwähnten Rundschreiben der 
Senckenbergischen Gesellschaft heißt es u. a: 
„Wir kennen solche (Malaria-) Herde den Rhein 
hinauf bis ins Unterelsaß, bis in die Rheinsümpfe 
zwischen Kehl und Straßburg. Wir kennen zwei 
solcher Herde in Thüringen; und in Wilhelms- 
haven und den deutschen Marschbezirken 
an der Nordsee zeigte sich eine deutliche 
Zunahme der Malaria-Erkrankungen in den 
letzten 10 Jahren.“ Auf Grund eigener Be- 


¢) Mayer, D. militärärztl. Zeitschr., 1900, H. 10. 

?) Ziemann, Malaria in Mense’s Handbuch d. Tropen- 
krankh., Leipzig 1906, J. A. Barth. 

83) Trautmann, Münch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 41. 

p Freudenthal, Arch. f. Kinderheilkunde, Bd. 47, 
H. 1/3. 

10) Czygan, Deutsche med. Wochenschr., 1901, Nr. 37. 

11) Weißenberg, ebenda, 1902, Nr. 48. 

t2) Reckzeh, Dr. med. W., 1903, Nr. 18. 


obachtungen während der letzten 8 Jahre kann 
ich über die Verhältnisse in Nordwest-Deutsch- 
land unter Zuhilfenahme der vorliegenden Lite- 
ratur eingehender berichten. 


Allgemein bekannt dürften die großen Wilhelmshavener 
Epidemien zur Zeit der ausgedehnten Hafen-, Dock- und 
Festungsarbeiten in den Jahren 1858—69 scin, die 
vom Generalarzt Wenzel!?) in anschaulicher Weise be- 
schrieben sind: Allein unter den Arbeitern sollen 19 <oo Er- 
krankungen vorgekommen sein, darunter schwere, tödlich ver- 
laufene. — Fuhrmann ?*) berichtet, daß das Wechseltieber 
auch im Sommer und Herbst 1874 stark in Wilhelmshaven 
geherrscht habe. — In den Jahren 1875 — 86 erfolgte so- 
dann — nach Martini?) mit dem Bau der neuen Einfahrt und 
des neuen Hafens — wieder ein Anstieg. — Leonhardt 'P) 
hat über 4119 im Jahre 1878/79 allein unter Frauen und 
Kindern in Wilhelmshaven beobachtete Fälle berichtet. In 
demselben Jahre waren unter Marineangehörigen 226 
Neuerkrankungen gegenüber 113 in den Jahren 1874/78; im 
Jahre 1887 dagegen nur noch 51; und seitdem auch weitere 
Abnahme ähnlich wie in der Armee. In den letzten 
Jahren sind unter Marineangehörigen keine .auf Wilhelms- 
haven zurückzuführende Infektionen vorgekommen. Und doch 
kam Malaria in dieser Zeit unter der Zivilbevölkerung, 
namentlich in den benachbarten Gemeinden Bant, Heppens 
und Neuende vor. Die von Martini unter den Auspizien 
von Robert Koch in Wilhelmshaven zur Verhütung der 
Entstehung einer Epidemie gelegentlich der damals beginnen- 
den umfangreichen Hafen- usw. Neubauten im Jahre 1901 
gegründete Malaria-Untersuchungsstation konnte 
gleich zu Anfang eine Anzahl von einheimischen Malaria- 
kranken in Wilhelmshaven selbst und besonders auch in dem 
Werfthäuserviertel des benachbarten Ba nt mikroskopisch 
feststellen: in Bant von Ende Juli 1901 bis Dezember: 21 
und im Jahre 1902: 38 Fälle; ferner in derselben Zeit in 
Wilhelmshaven, meist an der Peripherie nach Bant hin, 
im ganzen 15 Fälle. Dabei sind die vor dem Beginn der 
Ermittlungen von dortigen Ärzten behandelten Fälle nicht 
mitgerechnet. In einer anderen Mitteilung gibt Martini!’) 
die Zahl der Banter Kranken im Jahre 1902 mit „etwa 100° 
an; und im Jahre 1903 seien nur 16 Fälle festgestellt. Für 
die folgenden Jahre ergaben sich aus den Listen der Malaria- 
station die folgenden Zahlen: im Jahre 1904: 14, 1905: 7 
und 1906: 2ı Fälle. ' 


Im April 1907 übernahm ich die Leitung 
der Untersuchungsstation zu Wilhelmshaven und 
im selben Jahre stellte ich 158 einheimische 
sichere Neuerkrankungen (138 in Bant, 
16 in Neuende, 3 in Heppens und ı in Wilhelms- 
haven) fest, darunter 114 mit Parasitenbefund; 
die anderen waren schon vor der Untersuchung 
behandelt. Ferner im Jahre 1908: 16 (14 in 
Bant, 2 in Wilhelmshaven) und im Jahre 1909 
nur 5 Neuerkrankungen, darunter nur I im Be- 
kämpfungsbezirk der Banter Werfthäuser. In 
diesem Jahre (1910) ist bisher (20. IX.) nureine 
Erkrankung ermittelt, die aber wahrscheinlich ein 
Rückfall ist. Meine Erfahrungen über die hiesige 
Malaria und ihre Bekämpfung sind bereits ein- 
gehend berichtet.1?) Es seien daher hier nur 
einige Punkte von allgemeinerem Interesse er- 


Prag 1871, C. Reichen- 


ecke 


19) Wenzel, Marschfieber. 
r. 
14 


Fuhrmann, D. militärärztl. Zeitschr., 1874. 
18) Martini, Zeitschr. f. Hyg. u. Inf.-Krankh., 1903, 
Bd. 43. 
1%) Leonhardt, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. X, H. 5/6. 
1°) Martini, Zeitschr. f. ärztl. Fortb., 1906, Nr. 0. 
») Mühlens, Klin. Jahrb., 1909, Bd. XXII. 
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wähnt. Zunächst muß der bedeutende Anstieg 
der Erkrankungszahlen im Jahre 1907 auffallen. 
Nach meiner Ansicht aber ist er zum großen 
Teil bedingt durch das von mir in diesem Jahre 
eingeschlagene Ermittlungsverfahren: ich 
selbst fragte seit Ende Mai in dem Banter Werft- 
häuserviertel fortlaufend von Haus zu Haus nach 
Erkrankungen und nahm bei allen Verdächtigen 
Blutuntersuchungen vor. Soviel ich weiß, war 
in den voraufgegangenen Jahren nicht in der- 
selben gründlichen Weise dauernd nachgeforscht 
worden. Nach den zuverlässigen Aussagen der 
in dem Banter Fieberviertel vorhandenen Leute 
müssen im Jahre 1906 daselbst auch min- 
destens 100 (von mir nach sicheren Angaben 
zusammengezählte) Fälle vorgekommen sein, wäh- 
rend nur 21 mikroskopisch festgestellt waren. Und 
auch in den voraufgegangenen Jahren sind sicher 
mehr Erkrankungen vorhanden gewesen als zur 
mikroskopischen Untersuchung gelangten. Die 
Leute gehen wegen Malaria vielfach nicht zum 
Arzt; sie behandeln sich selbst mit Chinin 
und nicht selten auch nach Naturheilver- 
fahren, die in Bant sehr beliebt sind. Dort 
gibt es auch gegenwärtig noch 2 Heilkünstler 
(Nichtärzte), die eine enorme Praxis haben und 
— nach den fast täglich in den dortigen Zei- 
tungen erscheinenden Danksagungen zu urteilen 
— Spezialisten für alles, selbst chirurgische Krank- 
heiten, nach biochemisch - physikalischen und 
sonstigen Heilverfahren sind und die unheilbarsten 
Krankheiten zu kurieren verstehen; die reinen 
Tausendkünstler| Doch dies nebenbei. 

Es war für mich keine leichte Arbeit, manche 
der auf Natur- und andere Heilverfahren Ein- 
geschworenen von der Notwendigkeit der Chinin- 
kuren zu überzeugen. Aber schließlich gelang 
es mir doch, alle Kranken und Parasiten- 
träger in Chininbehandlung zu bringen. 
Die gleichmäßige Chininbehandlung ließ sich dann 
relativ leicht durchführen, da die meisten Kranken 
einer gleichartigen, in einem an der west- 
lichen Peripherie von Bant gelegenen Straßen- 
viertel wohnenden Arbeiterbevölkerung 
angehörten. Diese Leute wohnten parterre in 
kleinen dicht nebeneinandergereihten Einfamilien- 
häusern, aus roten Ziegelsteinen erbaut, von 
denen viele in dem kleinen Garten einen Schweine- 
stall mit vielen Anophelesmücken hatten. In 
manchen Wohnungen ließ die Sauberkeit viel 
oder alles zu wünschen übrig. Die meisten 
Familien waren zudem sehr kinderreich. Und 
gerade die Kinder wurden von der Malaria 
bevorzugt. Im Jahre 1907 waren etwa 
10 Proz. aller Kinder in den Werft- 
häusern krank. Von den Erwachsenen 
erkrankten häufiger solche, die früher noch 
keine Malaria gehabt hatten. Die meisten 
älteren Leute hatten in ihrer Jugend an Malaria 
gelitten. Eine 75 Jahre zählende Frau, die früher 
frei geblieben war, erkrankte jetzt. 

Wir sehen also, daß die Malarıain Wil- 


helmshaven und seiner näheren Um- 
gebung auch im letzten Jahrzehnt noch 
endemisch ist. 


3. Malaria in der weiteren Peripherie 
um Wilhelmshaven im Oldenburger 
Land. 


Auch in der weiteren Umgebung von Wil- 
helmshaven sind in den Jahren 1901/02 und 
später wieder zahlreiche Malariafälle be- 
kannt geworden. Im Mai und Juni 1902 machte 
ich auf Veranlassung meines damaligen Chefs, 
des Leiters des Hamburger Tropeninstituts, Herrn 
Prof. Dr. Nocht in verschiedenen Gegenden 
Nordwest-Deutschlands Ermittlungen und konnte 
folgendes feststellen 1): 


a) In der Friesischen Wehde, in den Bezirken der 
Herren Dr. Koechy-Zetel und Dr. Barnstedt-Bock- 
horn ermittelte ich mit Hilfe der genannten Herren im Juni 
1902 32 sichere Malariafälle, darunter einige noch mit 
Tertianaparasiten. In den 1890er Jahren hatte man 
daselbst nur selten noch von Malaria gehört bis zum Jahre 
1901. Auch in den letzten Jahren scheint die Krankheit 
wieder seltener zu sein, 

b) Im Jeverlande, insbesondere in Hohenkirchen 
und Umgegend waren seit April 1901 noch viel zahlreichere 
Erkrankungen aufgetreten; daselbst war die Malaria seit 
jeher einheimisch. Dr. Roth (früher in Hohenkirchen) 
erwähnte die großen Epidemien in den Jahren 1325/26 mit 
ausgesprochen perniziösem Charakter (nach einer Sturmflut mit 
Deichbruch) im ganzen Jeverland. Die Sterblichkeit soll da- 
mals um das Sıebenfache vermehrt gewesen sein. Sodann 
blieb noch eine größere Epidemie nach der Sturmflut des 
Jahres 1845 in Erinnerung: im folgenden Jahre soll im Jever- 
lande kein Haus von Malaria verschont gewesen sein. Weitere 
größere l:pidemien wurden mir genannt aus den Jahren 1868 
und 1872. — Roth behandelte in den Jahren 1884—98 
in jedem Jahre s0—ı150 Malariafälle, im Jahre 1889 über 200; 
es sollen aber noch viel mehr vorgekommen sein. — In den 
Jahren 1898 — 1901 wurden von den Herren Dr. Ihben und 
Weydemann weniger Kranke bemerkt. Im Jahre 1901 
gab es dagegen, schon im April beginnend, plötzlich wieder 
mehr Malaria; Dr. Weydemann hatte im Jahre 1901 38 
Fälle, die meisten mit Parasitennachweis und im Jahre 1902 
allein 68 und Dr. Ihben angeblich mebr wie doppelt 
so viele. Dr. Thiele®®) im benachbarten Hooksiel 
hatte im Jahre 1901, schon im Frühjahr beginnend, „eine 
Reihe von Fällen“ behandelt und 1902 bis Ende Juli 
„reichlich 50% Auch Thiele schätzte die wirkliche Zahl 
wesentlich höher. Er sagt: „Aus vorstehenden Angaben geht 
hervor, daß augenblicklich wieder die Malaria zu einer wahren 
Landplage für die hiesige Gegend zu werden droht.“ 

Im Juni 1902 machte ich in Hohenkirchen und 
Umgegend bis nach Schillig, Carolinensiel, Hooksiel 
und Jever hin mit Hilfe der Kollegen eingehende Er- 
hebungen mit dem Resultat, daß die Malaria tatsächlich in 
jenen Gegenden noch viel verbreiteter war, als man 
angenommen hatte: Zahlreiche Fälle mit Parasiten konnte 
ich selbst (zum Teil mit Dr. W.) feststellen, von denen viele 
nicht in Behandlung waren, so u. a. Kinder auf 
der Schulbank. Ich hatte damals in Übereinstimmung mit 
den Kollegen den Eindruck, daß in manchen Distrikten bis 
zu 30 Proz. der Einwohner infiziert waren: meist 
Kinder sowie Knechte und Mägde. — Die Anopheles- 
mücken waren recht zahlreich, besonders in Ställen sowie auch 
in sog. Butzen oder Alkoven zu finden, d. s. in die Wand 
eingebaute Verschläge, in denen manche Bewohner, meist 
Knechte und Mägde, schliefen. — Martini glaubte auf Grund 
seiner im Anschluß an meine Ermittlungen im Nord- 

19) Mühlens, D. med. Wochenschr., 1902, Nr. 33 u. 34. 

2) Thiele, D. med. Wochenschr., 1902, Nr. 36. 
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Jeverlandc gemachten Rundfragen annehmen zu können, 
daß bis zum Juli 1902 daselbst schon 400—600 Kranke in 
ärztlicher Behandlung gewesen scien, daß die wirkliche Zahl 
der Erkrankten aber viel höher war. 

Soviel es ging, machte ich im Jahre 1902 die Leute, die 
nicht in der Behandlung waren, auf die Notwendigkeit der Chinin- 
behandlung aufmerksam und verwies sie an die Ärzte. Seit 
1903 nahm die Malaria wieder schnell ab. Weydemann’?}) 
ein guter Beobachter, sah im Jahre 1903: 25, im Jahre 1904: 
20 und 1905: 14 mikroskopisch sichere Fälle; im Jahre 1907 
hatten beide Kollegen zusammen in Hohenkirchen wieder 
über 50; und seitdem nahm die Malaria wieder ab. 1909 
hat Weydemann nur 4 sichere Fälle gemeldet, die in Be- 
handlung gekommen waren. 


Die Malaria ist also seit mindestens 
einem Jahrhundert im Jeverlande en- 
demisch und ist im letzten Jahrzehnt 
zweimal vermehrt aufgetreten in den 
Jahren 1901/02 sowie 1907. 


c) Durch schriftliche Umfragen und zum Teil auch durch 
persönliche Erkundigungen konnte ich ferner feststellen, daß 
in den letzten Jahren auch noch in verschiedenen anderen 
Gegenden des Oldenburger Landes, wenn auch meist ver- 
einzelt, einheimische Malariafälle zur ärztlichen Kenntnis ge- 
langt sind. So wurden mir im Jahre 1907 im ganzen 10 
klinisch sichere Fälle dieses Jahres von Oldenburger 
Ärzten angegeben (darunter allerdings etwa die Hälfte von 
Hohenkirchen). Aber auch in Butjadingen waren 
einzelne Fälle vorgekommen, so z. B. in Nordenham und 
Umgegend, in Stollhamm, in Seefeld, ferner in Lehe, 
Beckhausen, in Varel, Dangast, Dangastermoor, 
Ellenserdamm und Anzetel bei Sengwarden. Auch im 
Jahre 1908 und 1909 kamen vereinzelte, aber weniger Fälle 
vor. Und auch im letzten Jahre sind in der Gegend von 
Nordenham und Stollhamm Malariafälle beobachtet. An 
der Westküste von Butjadingen hatte Ziemann (28) auch 
früher (im Jahre 1901) Malariafälle festgestellt. 


4. Malaria im Harlingerlande. 


Martini??) stellte im Juli 1902 noch einen weiteren 
Herd im nördlichen Harlingerlande fest in der Praxis der 
Herren Kollegen in Esens. Dort sollten nach den Angaben 
der Ärzte seit Ende April 1901 wieder zahlreiche Malaria- 
fälle vorgekommen sein, nachdem in den letzten Jahren 
vorber kaum welche zur Kenntnis der Herren gelangt waren. 
Auffallend war, daß die Erkrankungen in einer Gegend be- 
gannen, in der seit April umfangreiche Deichbauten vor- 
genommen wurden, in Neu-Harlingersiel bis nach 
Bensersiel hin. Nach einer Mitteilung von Herrn Dr. 
Lembke an Martini waren unter 150 zu den Arbeiten 
herangezogenen Holländern 20 Malariakranke ge- 
wesen; damals fanden keine Blutuntersuchungen statt, und 
auch Martini fand (anscheinend im Juli) unter 40 noch vor- 
handenen Arbeitern keinen Infiziertten mehr. Martini???) 
nimmt nun an, daß von den Holländern aus nicht nur 
die Infektion jener Gegend stattgefunden habe, sondern auch 
weiterhin sich nach Osten und Südosten ausbreitend auf 
das Jeverland übergegangen sci und im Jahre 1902 bis 
dicht in die Nähe von Wilhelmshaven vorgedrungen sei. Auf 
diese vermutliche Einschleppung ins Jeverland komme ich 
noch später zurück. 

In den folgenden Jahren nahmen die Erkrankungszahlen 
im Hlarlingerlande wieder ab, wurden dagegen im Jahre 
1907 wieder zahlreicher. Damals ergaben meine 
schriftlichen Rundfragen, daß einige 2o Fülle in dem Bezirk 
der Arzte von Esens festgestellt waren; in 2 mir übersandten 
Blutpräparaten fand ich Tertianaparasiten. Im Jahre 1908 
besuchte ich die Gegenden der Epidemie des Jahres 1901/02, 
machte bei früheren Kranken und auch bei 38 Schulkindern 
in Groß-Holum im ganzen so Blutuntersuchungen; in Gr.- 


21) Weydemann, Centralbl. f. Bakt., Orig., 1906, 


Bd. 43, H. ı. 
22) Martini, D. med. Wochenschr., 1902, Nr. 44. 


Holum fand ich nur eine Frau als Parasitenträgerin. In 
Neuharlingersiel und Bensersiel selbst waren keine Fälle vor- 
gekommen. Im Jahre 1909 wurde nur ı Fall aus Groß- 
Holum gemeldet. 


Resultat: Im Harlingerlande seit 
1901 wieder vermehrtes Malariaauftreten, 
so-namentlich in den Jahren 1901, 1902 
und 1907. Nach Martini sind die Er- 
krankungen durch im April 1901 ein- 
gewanderte malariakranke holländische 
Arbeiter veranlaßt. 


5. Weitere Malariaerkrankungen, ins- 
besondere in Ostfriesland ein noch be- 
stehender Herd in E. 


Durch meine Rundfragen bei den preußischen Ärzten in 
der So km-Zone um Wilhelmshaven im Jahre 1907 wurden 
noch eine Anzahl klinisch sicherer Fälle ermittelt, so z. B. 6 
Fälle in der Praxis des Herrn Dr. Harms (Carolinensiel), 
4 in Sande, 3 in Neustadtgoedens, I in Nesse usw.; 
in 3 übersandten Präparaten waren Tertianaparasiten. 
Im Jahre 1909 waren in denselben Gegenden nur vereinzelte 
oder keine Fälle. Ähnliches erfuhr ich in Dornum, Hage 
und Norden. — In der Gegend von Westermarsch I 
war seit 1901/02 ebenfalls wieder Malaria aufgetreten und 
auch im Jahre 1907 wurde wieder eine geringe Zunahme be- 
merkt. Aus dem Kreise Aurich, in dem 1901/02 auch 
einige Fälle waren, wurden im Jahre 1907/08 nur wenige 
Fälle gemeldet; ähnlich so aus dem Kreise Wittmund. — 
Nach Mitteilung des Kreisarztes in Leer im Jahre 1907 sollen 
daselbst keine Malariafälle vorgekommen sein, hingegen wohl 
in dem benachbarten Kreis Weener. 


Leider konnte ich viele Gegenden nicht selbst 
besuchen. Häufig fand ich, wenn ich in früheren 
Malariagegenden eigene Ermittlungen anstellte, 
Malariakranke bzw. viel mehr Kranke, als mir 
vorher von den Ärzten angegeben waren. Bei 
solchen Ermittlungen leisteten die Angaben 
der Pfarrer und Lehrer wertvolle Dienste. 
Sehr bemerkenswert in dieser Hinsicht ist 


Die Malaria in E und Umgegend. 


Hier sei nur einiges darüber mitgeteilt, inso- 
fern es für die Beurteilung des Wertes der Wil- 
helmshavener Bekämpfungsmaßregeln herange- 
zogen werden muß. Im Jahre 1908 hatte mir der 
Kreisarzt in E. (der Name der Stadt soll erst später 
bekannt gegeben werden) auf meine Anfrage mit- 
geteilt, daß in den letzten Jahren nur noch 
„sporadisch“ Malariafälle behandelt seien, ins- 
besondere in einem bestimmten Arbeiter- 
viertel T. Früher, noch bis anfangs der 80er 
Jahre gab es viel Malaria in E.; aber seit etwa 
1885 nahmen die Erkrankungen rapide ab. 

Im September 1908 sah ich mir das Ar- 
beiterviertel an und zog in den einzelnen 
Häusern selbst Erkundigungen ein sowie ferner 
auch in verschiedenen Stadtteilen von E., wobei 
mich die Herren Kollegen, insbesondere Herr 
Dr. B. sowie auch die Herren Lehrer in 
entgegenkommender Weise unterstützten. In 
wenigen Tagen entnahm ich 129 Blutproben 
von Leuten, von denen 88 im Jahre 1908 
anscheinend klinisch sicher Malaria ge- 
habt hatten: 16 zeigten zurzeit noch Parasiten, 
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zum Teil recht zahlreich. Von den Kranken 
waren nur wenige in ärztlicher Be- 
handlung gewesen. Nach meiner damaligen 
Schätzung auf Grund der eingehenden Nachfragen 
(zum Teil auch in Schulen) schienen im Jahre 
1907 etwa 300 und 1908 mindestens 150 
Fälle in E. vorgekommen zu sein, wahrschein- 
lich noch wesentlich mehr. Und meine späteren 
Erfahrungen gaben meinen damaligen Ver- 
mutungen recht. Durch Ermittlungen im Jahre 
1909 und 1910 kamen noch immer mehr klinisch 
sichere Kranke der voraufgegangenen Jahre und 
auch des Jahres 1906 zum Vorschein. Im Sep- 
tember und Dezember 1909 stellte ich bei kurzen 
Erhebungen 13 Parasitenträger fest. Sodann 
wurde auf Veranlassung des Kultusministeriums 
(unter besonderer Fürsprache von Herrn Geh. Ob.- 
Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner) seit März i910 
eine Bekämpfung nach dem Wilhelmshavener 
Muster beschlossen, deren Leitung mir übertragen 
wurde: Die Schwester Grete Kühnhold vom 
Frauenverein für Krankenpflege in den Kolonien 
machte nach meinen Anweisungen systematischeEr- 
mittlungen und Untersuchungen und sorgte für die 
regelmäßige Behandlung aller Kranken durch die 
dortigen Arzte nach einem gemeinsamen Schema. 
Die sämtlichen Herren Kollegen hatten die Mit- 
wirkung an der Bekämpfung bereitwilligst zuge- 
sagt. Bis zum September 1910 sind bereits 
über 100 positive Fälle festgestellt, etwa 
5an der Gesamtbevölkerung, aber 120°), 
unter den 600 Bewohnern in dem am 
meisten heimgesuchten Arbeiter- 
viertel T., das wohl als der eigentliche 
Herd anzusehen ist. Diese Arbeiterkolonie be- 
steht aus 2 Parallelstraßen mit je 2 Reihen 
Häusern (im ganzen 100), etwa 1,5 km außerhalb 
der Stadt auf freiem Felde gelegen, kleine Ein- 
familienhäuser, fast identisch mit den Banter 
Werftarbeiterhäusern (S. 384); kinderreiche 
Arbeiterbevölkerung, zum Teil sehr unsauber; 
hinter vielen Wohnungen Vieh- insbesondere 
Schweineställe mit zahlreichen Anophelen. 

Malaria ist seit Menschengedenken in 
E. endemisch. Nach den schweren Epidemien 
im vorigen Jahrhundert ähnlich wie in den 
anderen Gegenden Nordwest-Deutschlands wurden 
anfangs dieses Jahrhunderts nur noch seltene 
typische Malarıafälle ärztlich bekannt. Nach den 
Aussagen der Leute in dem im Jahre 1901 ge- 
gründeten Arbeiterviertel T. traten daselbst schon 
gleich in den ersten Jahren der Bewohnung Malaria- 
falle auf, besonders zahlreich aber in den Jahren 
1906 und 1907: damals soll kaum ein Haus 
frei von Kranken gewesen sein. Insbe- 
sondere erkrankten Kinder und Leute, die aus 
malariafrcien Gegenden zuziehen mit fast ab- 
soluter Sicherheit, so z. B. in einer zugezogenen 
Familie von 9 Personen 8; der einzige nicht 
Erkrankte (Vater) hatte früher viel an Malaria 
gelitten. 


6. Einheimische Malaria in Cuxhaven 
und Umgegend. 

Auch hier waren früher ähnliche große Epidemien wie 
im Jeverlande, die letzte größere anfangs der 1870er Jahre. 
Damals soll z. B. in Groden die Hälfte der Schulkinder 
krank gewesen sein. Seitdem schnelle Abnahme an Schwere 
und Zahl. — Während Mitte der goer Jahre noch vereinzelte 
Fälle beim Hamburger Medizinalamte gemeldet waren, erfolgte 
1898—1901 keine Malariameldung mehr. Nach ärztlichen An- 
gaben sind aber einzelne Fälle im Jahre 1901 aufgetreten. 
— Im Jahre 1902 fand ich folgende sicheren Fälle (dar- 
unter 6 zur Zeit mit Parasiten): 3 inBerensch, 4 in 
Arensch, I in Oxstedt und S in Groden. Auch in 
den benachbarten preußischen Gebieten, im Lande Wursten 
und Hadeln sollten nach Angaben der Ärzte seit 1901 wieder 
Malariafälle aufgetreten sein. 


C. Ergebnisse der Sammelforschung. 
I. Epidemiologie. 


Zusammenfassend ergibt sich aus den ange- 
führten Beobachtungen, daß im letzten Jahrzehnt, 
namentlich in den Jahren 1901/02 und 
1906/07 die Malaria gleichzeitig in ver- 
schiedenen Gegenden Nordwest- 
Deutschlands wieder bemerkbar auf- 
getreten ist und zum Teil epidemieartigen 
Charakter angenommen hat: Bemerkenswerte 
Herde waren insbesondere in den Werftarbeiter- 
häusern in Bant (1901/02 und 1906/07), im Jever- 
land, namentlich in Hohenkirchen sowie 
Hooksiel und Umgegend (1901/02 und 1906/07), 
im nördlichen Harlingerlande (1901/02 und 
1907) sowie im Arbeiterviertel T. bei E. 
und zum Teil in der Stadt E. selbst (seit 1901 
insbesondere aber 1906/07 und auch in den 
Jahren 1908 bis heute). 

Außerdem sind in den verschiedensten 
anderen Gegenden Nordwest-Deutschlands, 
von Ostfriesland bis nach Budjadingen und Cux- 
haven hin, eine Anzahl von meist nur vereinzelt 
auftretenden Malariafällen festgestellt. Schließlich 
ist auch in einigen anderen Gegenden Deutsch- 
lands anfangs dieses Jahrhunderts wieder Malaria 
beobachtet. 

Nicht selten traten und treten noch immer 
plötzlich eine oder mehrere Erkrankungen in einer 
Gegend auf, in der seit Jahrzehnten sicher keine 
Malaria mehr vorgekommen sein soll, ohne daß 
ein direkter Zusammenhang mit anderen 
Fällen nachgewiesen werden könnte. 
Solche und ähnliche Beobachtungen brachten 
Craig’) auf den Gedanken, daß vielleicht niedere 
Tiere Parasitenträger sein könnten. Die von mir 
schon früher in ähnlichem Sinne, auch bei Haus- 
tieren angestellten Beobachtungen ergaben keinen 
positiven Anhalt hierfür. 

In ärztliche Behandlung gehen von 
selbst nur wenige Leute wegen Malaria, meist 
nur Kassenpatienten und solche, die unter Rück- 
fällen schwer zu leiden haben. Die Folge ist, 


2%, Craig, Mil. Sug., NXVL, H. 3, 1910. 
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daß — wie die beiden Beispiele von B. und E. 
zeigen — nur wenige Fälle den Ärzten bekannt 
werden. So herrschte in E. die allgemeine An- 
sicht, daß Malaria nur noch vereinzelt vorkomme, 
obgleich ganz in der Nähe ein bedeutender Herd 
war. Von B. hieß es sogar im Jahre 1907, die 
Malaria sei ausgerottet. Die Aufdeckung der 
beiden Herde in B. und E. ist nur den fort- 
gesetzten methodischen Blutunter- 
suchungen zu verdanken. 

Vielleicht ließen sich durch derartige Unter- 
suchungen in anderen Gegenden Deutschlands 
auch noch ähnliche Herde finden. Deren Auf- 
findung wäre meiner Ansicht nach von beson- 
derer Wichtigkeit. Denn, nachdem die Bevölkerung 
in den meisten früheren Malariagegenden nun 
jahrzehntelang von größeren Epidemien verschont 
geblieben ist, dürfte die Empfänglichkeit sich all- 
mählich wieder gesteigert haben. Bekanntlich 
erkranken jetzt vorzugsweise Leute, die 
noch keine Malaria gehabt haben, so 
Kinder sowie Knechte und Mägde, die aus 
malariafreien Geestgegenden in die Marschländer 
kommen. Auch die meisten der von mir ge- 
sehenen sonstigen erkrankten Erwachsenen waren 
früher nicht malariakrank, so insbesondere auch 
Zugezogene. 

Wie in früheren Jahren sind auch die letzt- 
jährigen Epidemien in auf Marschboden ge- 
legenen Gebieten vorgekommen, wenn auch ver- 
einzelte Fälle auf Geestland festzustellen waren, 
so z. B. noch zwei diesjährige Fälle in Barstede 
bei Aurich. 

Die meisten Neuerkrankungentraten gleichmäßig 
in allen Gegenden in den Monaten Mai und 
Juni auf, sodann stellenweise nochmals eine größere 
Zahl im August bis September (Herbst- 
epidemie, früher „Stoppelfieber“ genannt, dar- 
unter auch wohl viele Rückfälle). 

Ein weiteres gemeinsames Charakteristikum 
unserer jetzigen einheimischen Malaria ist, daß 
sie hauptsächlich an der Peripherie der Städte 
oder auf dem Lande auftritt. So liegen die 
Malariaorte Bant, Heppens und Neuende rings 
an der Peripherie von Wilhelmshaven und der 
Herd in T. liegt auch außerhalb der Stadt E. auf 
freiem Felde, 

Auffallend ist ferner, daß vorzugsweise die 
Land- und Arbeiterbevölkerung befallen 
ist, meist kinderreiche Familien, die in niedrigen 
kleinen Häusern unter wenig einwandfreien 
hygienischen Verhältnissen in einer gewissen 
Symbiose mit dem Vieh wohnen. 


2. Die Anophelesmücke. 


Die Erfahrungen lehren, daß, wo Vieh ist, 
auch bei uns in den Marschen Nordwest-Deutsch- 


lands zahlreiche Anophelesmücken sind, und: 


zwar hauptsächlich in Rinder- und Schweine- 


ställen; gerne hängen sie an Spinngeweben. 


Ich konnte beobachten, daß die Mücken in Ställen 
auch überwintern und vom Blut der Haus- 
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tiere saugen, wie Uhlenhuth”) an dem 
Mageninhalt der ihm von mir übersandten Mücken 
festgestellt hat. Aber auch in Wohnungen 
sind die Anophelen nicht selten, besonders in 
dunkeln feuchten Zimmerecken, ferner hängen 
sie auch gern auf Klosetts. In den der Marsch 
benachbarten Geestgebieten trifft man auch 
Anophelen an, wie denn dort auch Malariafälle 
vorkommen können. Auch Anophelenbrut- 
plätze sah ich auf Geestboden, so z. B. in 
Barstede in einem Wiesenteich unzählige An- 
opheleslarven. Das Wasser diente der Gemeinde 
zum Teil als Gebrauchswasser, manche sollten 
auch davon trinken. 

Außer in solchen „Kuhlen“ finden sich die 
Brutplätze der Anophelen auch in sog. „Schlöten“, 
d. s. Zuggräben, die die Wiesen entwässern. 
Kuhlen und Schlöte dienen nicht nur als Vieh- 
tränkstellen, sondern liefern vielfach auch 
noch Gebrauchswasser. — 


3. Klinik und Parasiten. 


Bezüglich der Klinik kann ich mich kurz fassen. 
Der Verlauf war in fast allen Fällen ein milder. 
Schwere remittierende perniziöse Formen, von 
denen in früheren Berichten so vielfach die Rede 
ist und „Gallenfieber“ habe ich nie gesehen; sie 
kommen wohl auch nicht mehr vor. Ob die 
Ersteren Infektionen mit Tropikaparasiten waren 
— die außer in den Tropen auch: noch in süd- 
europäischen Staaten auftreten — oder vielleicht 
auch Komplikationen mit anderen Krankheiten 
(Typhus oder dgl.), läßt sich jetzt nicht mehr 
entscheiden. — Manche der chronischen Para- 
sitenträger hatten keinerlei sichtliche 
Krankheitserscheinungen, viele aber eine 
Milzschwellung. Die akut Erkrankten fielen 
nach wenigen Anfällen meist durch typisch blaß- 
gelbliches Aussehen und Abmagerung auf; sie 
klagten hauptsächlich über Appetitlosigkeit und 
Schwäche, mitunter auch über Milzschmerzen. 
Die Milz war zu Anfang nicht immer deutlich 
vergrößert, mitunter sah ich aber starke Milz- 
schwellung. 

Fast alle von mir und anderen in den letzten 
10 Jahren in Nordwest-Deutschland beobachteten 
Fälle verliefen mit typischen Anfällen als Ter- 
tiana simplex (Fieber ein um den anderen 
Tag) oder Tertiana duplex (Fieber jeden 
Tag). Jedoch sind auch einzelne Quartana- 
fälle mikroskopisch festgestellt: vonMartiniund 
Riegel je ein Fall in Bant und Heppens und 
von mir in diesem Jahr je ein Fall in Bant 
und in E.””) Die als besonders hartnäckig be- 
kannte Quartanaform scheint früher häufiger 
gewesen zu sein als jetzt. So beobachtete 
Wenzel etwa 8—10 Proz. aller Fälle in den 
Goer Jahren als Quartana. — Die folgenden Ab- 


2!) Uhlenhuth, Arb. a. d. Kais. Ges. Amt, 1908, 


Bd. 28, H. 3. 
25) Mühlens, D. med. Wochenschr., 1910, Nr. 42. 
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bildungen typischer Parasitenformen stammen 
sämtlich von einheimischen Malariapräparaten. 
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Fig. 6. 


Figurenerklärung. 


Die Aufnahmen sind sämtlich bei gleicher Vergrößerung 
I : 1000 mit Ölimmersion aufgenommen. 
Fig. 1. Einheimische Malaria tertiana, 


Ringe und 
Gamet. 


Fig. 2. Einheimische Malaria tertiana, Teilungsform. 

Fig. 3. Einheimische Malaria quartana, halberwachsener 
Parasit in Bandform. 

Fig. 4. Einheimische Malaria quartana, beginnende 
Teilung. 

Figg. 1—4 sind sämtlich alkoholfixierte Ausstrichpräparate, 
die folgenden Figg. 5—6 dagegen Tropfenpräparáte nach 
Dempwolff. Sämtliche Präparate sind nach Giemsa gefärbt. 

Fig. 5. Einheimische Malaria quartana, Tropfenpräparat, 
erwachsene Parasiten, I : 1000. 

Fig. 6. Einheimische Malaria tertiana, Tropfenpräparat, 
balb- und fast Erwachsene, I: 1000, 

In vielen Fällen waren die Parasiten ganz 
außerordentlich zahlreich, in manchen 
dagegen sehr vereinzelt, so namentlich bei chro- 
nischen Parasitenträgern. Bei den Ermittlungen 
leistete de Dempwolff'’sche Tropfen- 
methode?® gute Dienste; mit ihr gelang 
es in vielen Fällen Parasiten nachzuweisen, in 
denen mit der Ausstrichmethode keine gefunden 
waren. Die Ausführung ist kurz folgende: große 
Blutstropfen auf gut gereinigten Objektträgern 
mehrere Stunden lang antrocknen lassen. Ohne 
Fixierung begießen mit Giemsalösung (je ı Tropfen 
auf I ccm Wasser). Färbedauer !/, Stunde, Farb- 
flüssigkeit vorsichtig abgießen. Entfernen der 
Farbreste durch vorsichtiges Eintauchen in 
Wasser. Lufttrocknen. Olimmersion. Es erscheinen 
dann nur die Parasiten und Leukocyten 
(und eventuelle Blutplättchen) in außerordent- 
licher Anreicherung gefärbt (vgl. die Abbildungen 
5 u. 6). i 

4. Frühere Behandlung. 

Von den alten Behandlungsmethoden seien als historisch 
interessant einige mitgeteilt, die auch zum Teil heute noch in 
Anwendung kommen. Ich hörte von Getränken aus: Tausend- 
güldenkraut, Enzian, Schafgarbe, Ehrenpreis, Gänseblümchen, 
Brennesseln usw.; besonders gut sollen starke Wermutaufgüsse 
gewirkt haben, ferner Grog von Rum oder Rotwein (sehr 
beliebt); weiterhin feingestoßener Pfeffer oder Mecrrettich in 
Branntwein. Andere sollen sich die Malaria „weggegessen“ 
haben mit scharfen ungewässerten Salzheringen oder ihren 
Leibspeisen. Junge Mädchen zogen es vielfach vor, sich die 
Malaria „wegzutanzen“. Und schließlich gab es noch ver- 
schiedene nach ihren Urhebern genannte Kuren, so die (Apo- 
theker-) Dettmers-Kur und die (Bürgermeister-)Smitt-Kur 

Aber auch viele Leute behandelten sich 
selbst mit Chinin, das ja im Handverkauf 
zu haben ist. Chinin-Medizinflaschen waren früher 
in jedem Hause vorhanden, als „tägliches Brot“, 
wie mir jemand erzählte. Oder man kaufte sich, 
wie das auch heutzutage noch geschieht, 1—2 g 
Chinin, verteilte das auf mehrere Teile, die inner- 
halb von 2—3 Tagen genommen wurden. Dann 
blieben die Anfälle zunächst aus, kamen aber 
meist bald wieder, und zwar ziemlich charakte- 
ristisch häufig nach etwa 2ı Tagen. Dann 
wurde wieder so behandelt usw., bis die Anfälle 
schließlich ganz ausblieben. Manchmal wieder- 
holten sie sich aber während mehrerer Jahre. 
Und so wurden die für das Fortbestehen der 
Endemie verantwortlichen Parasitenträger 
großgezüchtet. 


2°, Dempwolff, Arch. f. Schiffs- u. Tropenbyg., 1910, 
Heft 13. 
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2. Über Sporotrichose.') 


Von 
Stabsarzt Dr. Fielitz in Straßburg i. Els. 


(Ehem. Assistent der Poliklinik für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten der kgl. Charite zu Berlin !Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. E. Lesser].) 


Wenn auch schon mehrere Jahre vor 
de Beurmann nordamerikanische Arzte aus 
gummösen Hautprozessen ein Sporotrichum ge- 
züchtet haben, das mit dem Sporotrichum Beur- 
manni höchstwahrscheinlich identisch ist, so 
sind doch erst durch die grundlegenden Arbeiten 
de Beurmann's über die Sporotrichose die 
weiteren Arztekreise auf diese bisher unbekannte 
Krankheit hingewiesen worden. Der erste Fall 
de Beurman’s stammt aus dem Jahre 1903, 
drei weitere Fälle folgten 1906, und seitdem sind 
in Frankreich und besonders in Paris bis in die 
jüngste Zeit hinein einschlägige Beobachtungen 
gemacht worden, während außerhalb Frankreichs 
diese Mykose bisher nur ganz vereinzelt bekannt 
geworden ist. 


So sind, abgesehen von den nordamerikanischen 
Fällen, noch einige aus Brasilien und Argentinien, 
drei aus der Schweiz, einer aus Osterreich und 
endlich drei aus Deutschland gemeldet worden, 
und von diesen letzteren ist einer auch nur wahr- 
scheinlich eine Sporotrichose gewesen, denn es 
fehlte bei ihm der zur Sicherung der Diagnose 
unbedingt notwendige kulturelle Nachweis des 
Erregers. 


Die Sporotrichose befällt vorwiegend die Haut 
und zwar entweder in regionär beschränkter oder 
in disseminierter Form. Bei der regionär 
beschränkten Form, die sich mit Vorliebe 
an den Extremitäten oder im Gesicht, meistens 
an den Armen lokalisiert, kommt es im Anschluß 
an den Inokulationsherd zu einer regionären 
Lymphangitis mit oder ohne Entzündung der zu- 
gehörigen Lymphdrüsen und im Verlauf der ge- 
schwollenen Lymphgefäße zur Bildung von mehr 
oder weniger zahlreichen, zunächst derben Knoten, 
die bei zunehmendem Wachstum mit der anfangs 
über ihnen frei verschieblichen und unverfärbten 
Haut verwachsen und eine bläulich-rote Farbe 
annehmen, um schließlich oberflächlich im Zen- 
trum, seltener in weiterer Ausdehnung zu er- 
weichen. Entweder bleiben sie nun in diesem 
Stadium bis zu ihrer Rückbildung bestehen oder 
sie brechen nach außen durch und entleeren 
dann durch Fisteln oder breitere Geschwürs- 
Öffnungen ein meist schleimig-eitriges, klebriges 
Sekret. Der Inokulationsherd verwandelt 
sich in der Regel in ein Geschwür, es sind aber 
auch an seiner Stelle akne- oder furunkelartige 
Effloreszenzen oder Veränderungen, die der Tuber- 


N Nach einem in der Berliner militärärztlichen Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrag. 


culosis cutis papillomatosa oder dem Kerion Celsi 
sehr ähnlich waren, beobachtet worden. 


In der Mehrzahl der Fälle — soweit wenigstens 
bisher bekannt — verbreitet sich die Sporo- 
trichose auf dem Blutwege und erzeugt mehr oder 
weniger zahlreiche, regellos zerstreute subkutane 
und kutane Knoten in der Haut, die die gleiche 
Umwandlung erfahren können, wie die eben be- 
schriebenen lymphangitischen Sporotrichome. Hin 
und wieder aber findet man bei der disseminierten 
Form auch ganz oberflächliche, wohl sicher nicht 
auf metastatischem Wege, sondern durch Auto- 
inokulation von außen entstandene Herde, die 
akne-, furunkel-, impetigo- oder ekthymaartige 
Bildungen darstellen oder einen Lupus vulgaris, 
ja sogar eine oberflächliche Trichophytie (Herpes 
tonsurans) vortäuschen. Die subkutanen und 
kutanen Herde treten in der Regel nicht zu 
gleicher Zeit, sondern sukzessive nachein- 
ander auf, so daß man bei ein und demselben 
Kranken Sporotrichome in den verschiedensten 
Entwicklungsstadien vorfinden kann. 


Ausnahmsweise kommt es zu einer Kom- 
bination beider Formen, indem sich an 
eine Lymphangitis sporotrichotica eine Disse- 
mination von sporotrichotischen Knoten anschließt 
oder indem im Verlaufe einer disseminierten 
Hautsporotrichose eine Lymphangitis sporo- 
trichotica auftritt. 

In einigen Fällen sind auch andere Organe 
Sitz sporotrichotischer Veränderungen gewesen. 
Beobachtet sind: Heftige Konjunktivitiden 
mit Exulcerationen, einmal einer Keratitis mit 
nachfolgender Panophthalmie, submuköse Ab- 
szesse oder mehr oberflächliche Veränderungen in 
Mund, Rachen und Kehlkopf, gummöse Prozesse 
inMuskeln und Periost,Östeomyelitiden, 
die jahrelang chirurgischer Behandlung trotzten, 
um endlich nach Erkennung ihrer wahren Natur 
unter Jodkali abzubeilen, und schließlich Epidi- 
dymitiden, die das klinische Bild einer tuber- 
kulösen Nebenhodenentzündung darboten. Weiter 
sind in einem Falle von Lungentuberkulose 
Sporotrichen aus dem Sputun des Kranken ge- 
züchtet worden. Es scheint also, daß auch die 
Lunge, wenn nicht auch die übrigen Organe 
sporotrichotisch erkranken können. (Beim geimpf- 
ten Tier bleibt oft kein Organ von der Infektion 
verschont.) Ä 

Das anatomische Substrat der Sporo- 
trichose ist eine chronische Granulationsgeschwulst, 
die sich von dem gewöhnlichen entzündlichen 
Granulom durch den Reichtum an Riesenzellen 
und durch die Bildung von tuberkuloiden Epithe- 
lioidzellenanhäufungen, die jedoch in ihrem Zen- 
trum niemals massige Nekrose aufweisen, unter- 
scheidet. 

In der Mitte des aus Lymphocyten, gewucherten 
Bindegewebszellen, Marschalko’'schen Plasma- 
zellen und Langhans'’schen Riesenzellen be- 
stehenden Infiltrats findet man mehr oder weniger 
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scharf abgesetzte Anhäufungen von z. T. gut er- 
haltenen, 2. T. zerfallenden Eiterkörperchen, die meist 
freiliegen, gelegentlich aber auch in größeren Zellen 
(Phagocyten) eingeschlossen sind. Der Nach- 
weis der Erreger im Schnitt ist bei der 
menschlichen Sporotrichose bisher nicht gelungen, 
während bei der tierischen Sporotrichose speziell 
in den inneren Organen, aber auch in den 
Hautveränderungen Pilzelemente verhältnismäßig 
leicht zu finden sind. 


Die Sporotrichose verläuft in der Regel 
chronisch, ohne wesentliche Störungen des 
Allgemeinbefindens und häufig auch ohne die 
geringsten subjektiven Beschwerden. Allerdings 
kann sich hin und wieder der eine oder andere 
Herd rasch entwickeln und unter heftigen 
lokalen Entzündungserscheinungen und lebhaften 
Schmerzen eiterig einschmelzen, so daß das Bild 
eines heißen Abszesses vorgetäuscht werden kann. 
Nur ausnahmsweise setzt die Sporotrichose 
kaut unter hohem Fieber und schweren Störungen 
des Allgemeinbefindens ein und kann dann unter 
den Erscheinungen einer Sepsis zum Tode führen. 
Im allgemeinen aber ist die Prognose günstig 
zu stellen, zumal Jodkali diese Krankheit spezifisch 
und fast noch energischer als die tertiäre Lues 
beeinflußt. 


Differentialdiagnostisch kommt bei 
der regionär lokalisierten Sporotrichose in erster 
Linie eine tuberkulöse Lymphangitis mit 
multipler Abszeßbildung in Frage, wie sie 
sich seltener im Anschluß an einen Lupus vul- 
garis, häufiger im Verlauf einer Tuberculosis 
verrucosa cutis der Hände entwickeln kann. Auch 
der primäre chronische Hautrotz, speziell 
bei Ausbildung einer Rotzlymphangitis kann unter 
Umständen ähnliche Veränderungen hervorrufen. 
Weiter ist auch das Ulcus molle bei der Diagnose 
in Betracht zu ziehen, allerdings nur im Beginn 
der Erscheinungen und wenn gleichzeitig schmerz- 
hafte Drüsenschwellungen bestehen, was bei der 
Sporotrichose nicht immer der Fall ist. Dagegen 
treten multiple syphilitische Gummen im 
Verlauf eines Lymphgefäßes nur außerordentlich 
selten auf. 


Die Bildungen der disseminierten Formen 
können, wenn es sich um wenig umfangreiche, 
derbe, unter der unveränderten Haut frei ver- 
schiebliche Knoten des Unterhautzellgewebes 
handelt, mit Cysticerken (Punktion, Nachweis 
von Haken in der entleerten Flüssigkeit) oder 
mit gewissen Formen von hämatogen entstandener 
Tuberkulose, den sogenannten nodulären 
Tuberkuliden oder subkutanen Sarkoiden 
(Darier-Roussy) oder mit selteneren Formen 
von multipel auftretenden Hautsarkomen 
verwechselt werden. Bei Verwachsung der 
Knoten mit der dann meist rötlich oder blaulich 
verfarbten Haut und bestehender Erweichung 
wird man vor allem an tuberkulöse und 
syphilitische Gummen denken; letztere 


Fielitz: Über Sporotrichose. 


sind aber wohl von vornherein auszuschließen in 
den Fällen, in denen es zu einer wahren Aussaat 
von zahllosen, über den größten Teil der Körper- 
oberfläche zerstreuten, erweichenden Knoten ge- 
kommen ist, da syphilitische Gummen in solcher 
Zahl wohl nie zur Beobachtung gelangen. Tuber- 
kulöse Gummen resp. kalte Abszesse der Haut 
können dagegen gelegentlich in großer Zahl auf- 
treten und dann von multiplen, erweichenden 
Sporotrichomen klinisch überhaupt nicht zu unter- 
scheiden sein. Ist es zum Durchbruch der 
Haut und zur Geschwürsbildung gekommen, 
dann sind syphilitische Ulcerationen mit 
ihren meist derb infiltrierten, starren Rändern 
leichter auszuschließen, als tuberkulöse. Jedenfalls 
aber ist als Regel aufzustellen, daß man bei allen 
chronischen, erweichenden Knoten der Haut resp. 
des Unterhautgewebes, deren klinische Diagnose 
aus dem Aussehen, den Begleitumständen usw. 
mit absoluter Sicherheit nicht zu stellen ist, den 
Verdacht einer Sporotrichose nicht eher fallen 
lassen soll, als bis man durch den negativen 
Ausfall der mit (durch Punktion entleerten) Eiter 
resp. (nach Exzision eines Knotens gewonnenen) 
Gewebssaft angestellten Kulturversuche dazu be- 
rechtigt ist. Für die Diagnose ausschlag- 
gebend ist allein der kulturelle Nachweis des 


Erregers im geschlossenen Herd, wenngleich 


die sekundäre Ansiedlung von Sporotrichen 
in Geschwüren anderer Provenienz (Tuberkulose, 
Lues) nach unseren Beobachtungen (Arndt und 
Verf.) überhaupt nicht vorzukommen oder außer- 
ordentlich selten zu sein scheint. 

Ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel ist in 
der Eigenschaft des Serums sporotrichosekranker 
Menschen gegeben, die Konidien des Sporotrichums 
noch in stärkerer Verdünnung zu aggluti- 
nieren und bei Verbindung mit Sporotrichum- 
mycelextrakt Komplement zu fixieren. 
Dabei ist aber zu beachten, daß es sich hier um 
eine Gruppenreaktion handelt, d. h. daß auch bei 
anderen verwandten Pilzerkrankungen, z. B. bei 
der Aktinomykose und dem Soor das Serum der 
Kranken diese gleiche Eigentümlichkeit gegen- 
über dem Sporotrichum Beurmanni zeigt, ebenso 
wie umgekehrt ein sporotrichotisches Serum mit 
Aktinomyces- oder Soormycelextrakt Komplement- 
bindung gibt. 

Der Erreger der Sporotrichose ist ein 
zur Klasse der Fungi imperfecti gehöriger Faden- 
pilz, der in der Natur meist auf Pflanzen, Gräsern, 
Gemüsen, Salat, Obst vorkommt und sich leicht 
auf allen gebräuchlichen Nährböden, besonders 
zuckerhaltigen, am besten wohl auf Glykose- oder 
Maltoseagar bei Zimmertemperatur ohne Luft- 
abschluß kultivieren läßt. Auf Maltoseagar be- 
ginnt er etwa 5 Tage nach der Impfung mit 
kleinen runden silbergrauen Kolonien zu wachsen, 
die von einem feinen, eben sichtbaren, radiären 
Strahlensaum umgeben sind, bei zunehmendem 
Wachstum zahlreiche, meist radıär oder zirkulär 
angeordnete Furchen bilden und eine braune und 
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schließlich tiefschwarzbraune Farbe annehmen. 
Diese Pigmentbildung ist an die Sporen ge- 
bunden und von dem Zuckerreichtum, der Be- 
lichtung und Austrocknung des Nährbodens ab- 
hängig. Mikroskopisch besteht der Pilz aus 
feinen geraden oder leicht gebogenen, verzweigten 
und septierten Fäden, die in ihrem Protoplasma 
Granula enthalten, und Konidien, die den Fäden 
vermittels feiner Stäbchen einzeln oder in trauben- 
artigen Haufen aufsitzen. 


In den Körper dringt der Pilz bei der 
regionar lokalisierten Sporotrichose immer von 
außen in die Haut ein, während bei der 
disseminierten Form ein äußerer Inokulationsherd 
oft nicht nachzuweisen ist. Man muß dann an- 
nehmen, daß das Virus entweder durch ober- 
flächliche Erosionen der Haut, ohne einen Primär- 
affekt erzeugt zu haben, oder von der Schleim- 
haut des Mundes und Rachens oder des Magen- 
darmkanals aus in die Blutbahn gelangt ist; denn 
man hat nicht nur von der kranken, sondern 
auch von der äußerlich unveränderten Schleim- 
haut des Mundes und Rachens den Pilz gezüchtet 
und bei jungen Meerschweinchen durch Ver- 
fütterung von Reinkulturen generalisierte Sporo- 
trichose erzeugt. 


Was endlich die Therapie betrifft, so ist 
die spezifische Wirkung des Jodkali bereits er- 
wähnt worden. Das Mittel muß auch nach Rück- 
gang der klinischen Erscheinungen noch längere 
Zeit fortgegeben werden, da sonst leicht Rezidive 
auftreten. 


Zum Schluß sei darauf hingewiesen, daß man 
in Frankreich auf der Suche nach Sporotrichen auf 
weitere bisher unbekannte Pilzkrankheiten gestoßen 
ist — die Diskomykose (Ihibierge) und die 
Hemisporose (Vuillemin) — die auch Lues- und 
Tuberkulose-ähnliche Veränderungen hervorrufen 
und durch Pilze bedingt sind, die man bisher nur 
als unschuldige Saprophyten in der Natur kannte, 
ein Beweis für die hohe Bedeutung, die den 
Mykosen in der Pathologie des Menschen zu- 
kommt. 


3. Die Tuberkulinbehandlung in Klinik 
und allgemeiner Praxis. 


Von 
Dr. 0. Roepke in Melsungen, 


Chefarzt der Eisenbahnheilstätte Stadtwald. 


Zwei Tatsachen beweisen vor allen anderen 
den Umschwung der letzten Jahre in der thera- 
peutischen Wertschätzung des Tuberkulins. Erstens 
vereinigen heute mehr als 75 Proz. aller Volksheil- 
stätten und Privatheilanstalten für tuberkulöse 
Lungenkranke die hygienisch-diätetische Allge- 
meinbehandlung in geeignet erscheinenden Fällen 


391 


mit der spezifisch wirkenden Tuberkulintherapie. 
Zweitens sind auch aus dem Kreise der Kliniker 
gerade im letzten Jahre zahlreiche und gewichtige 
Stimmen für die Tuberkulinbehandlung laut ge- 
worden. Den äußeren Anlaß dazu boten eine 
Umfrage der Redaktion der „Medizinischen Klinik“ 
an eine Reihe von Direktoren medizinischer 
Kliniken über „den Wert des Tuberkulins bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose“ und die Ver- 
handlungen des diesjahrigen deutschen Kongresses 
für innere Medizin über das Thema der „spezi- 
fischen Erkennung und Behandlung der Tuber- 
kulose“. 

Wenn wir auf die Erfahrungen der Heilstätten- 
ärzte und der Kliniker zunächst zurückgreifen, so 
geschieht es, um eine feste Grundlage zu ge- 
winnen für die Berechtigung und Beurteilung 
der Frage, wie sich die Praktiker zur 
spezifischen Tuberkulosebehandlung 
verhalten sollen. Denn hierin liegt der 
Knoten, der der Lösung bedarf, wenn wir die 
Volkskrankheit Tuberkulose in dem er- 
forderlichen Umfange therapeutisch an- 
greifen und erfolgreich weiter zurückdrängen wollen. 

Wenn auch der chronische, wechselvolle Ver- 
lauf der Tuberkulose im allgemeinen und der 
Lungentuberkulose im besonderen die Beurteilung 
therapeutischer Erfolge sehr erschwert, so kann 
doch als feststehend angesehen werden, daß die 
hygienisch-diätetische Allgemeinbehandlung nach 
Brehmer-Dettweiler'schen Grundsätzen eine 
Zusammenfassung von leistungsfähigen Kurfak- 
toren darstellt. Um aber weiter zu beweisen, daß 
die Kombination des hygienisch-diätetischen 
Regimes mit der spezifischen Therapie darüber 
hinaus bessere Erfolge erzielen läßt als ersteres 
allein, bedarf es eines ganz objektiven Kri- 
teriums. Das ist das Verhalten der Tuberkel- 
bazillen im Sputum bei offener Lungen- 
tuberkulose. R. Koch hat darauf von allem An- 
fang an den allergrößten Wert gelegt. Was lehrt 
nun die Erfahrung in den Heilstätten: 

Wir beschränken uns auf die Erwähnung 
einiger größerer Zahlenreihen aus Heilstätten. 
Nach Curschmann!) wurden in den Heil- 
stätten der Badischen Landesversicherungsanstalt 
von den Kranken mit offener Lungentuberkulose 
im ı. Stadium 80 Proz., im II. 47,7 Proz. und im 
Il. noch 33,75 Proz. durch eine I1— 12 wöchige 
kombinierte Heilstätten-Tuberkulinbehandlung ba- 
zillenfrei. Durchschnittlich verloren mit Tuber- 
kulin 6o Proz., ohne Tuberkulin 30 Proz. der Be- 
handelten die Tuberkelbazillen. Löwenstein?) 
berichtet aus den Heilstätten der Landesver- 
sicherungsanstalt Berlin, daß dort bei gleicher 
Kurdauer von 632 Patienten am Ende der Tuber- 
kulinkur 361 = 352,93 Proz. keine Tuberkel- 
bazillen mehr hatten. Bandelier?) hat an einem 


1) Jahresbericht der Heilstätten Friedrichsheim und Luisen- 
heim für das Jahr 1909. 

2?) Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 36. 

3) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose Bd. XV H. ı. 
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längere Zeit mit Tuberkulin behandelten Heil- 
stättenmateriale von 5co Fällen festgestellt, daß 
von den offenen bazillären Lungentuberkulosen 
des I. Stadiums 100 Proz., von denen des II. Sta- 
diums 87,3 Proz. und von denen des Ill. Stadiums 
44,2 Proz. bei der Entlassung Bazillen und Lungen 
sputum verloren hatten. 

Da mit der hygienisch-diätetischen Behandlung 
allein bei Lungentuberkulose durchschnittlich in 
20—25 Proz., höchstens in 30 Proz. die Tuberkel- 
bazillen zum Verschwinden gebracht werden, ist 
das Plus in der Leistungsfähigkeit der kombinierten 
Heilstätten - Tuberkulinbehandlung übereinstim- 
mend so erheblich, daß der Zweifel, jeder Gedanke 
an Zufälligkeiten oder subjektive Schönfärberei 
schwinden muß. 

Die Kliniker haben kein größeres Zahlen- 
material zur Verfügung. Sie gründen ihr Urteil 
über den Heilwert des Tuberkulins auf die allge- 
meinen Eindrücke am Krankenbett. 


So antwortet F. Kraus- Berlint) auf die erwähnte Um- 
frage, daß die Tuberkulintherapie nicht bloß hier und da 
wieder aufgenommen, sondern in der Praxis wieder all- 
gemein angewendet werden sollte. 

Ortner-Innsbruck*) hält das Alttuberkulin auf Grund 
eigenen Einblicks für ein brauchbares Hilfsmittel bei 
der Behandlung von afebrilen Fällen initialer Lungentuber- 
kulose. 

Hirsch- Göttingen t) hat in einer Reihe sorgfältig aus- 
gesuchter Fälle und bei schr vorsichtiger Dosierung mit den 
Tuberkulinen von Koch, B&@raneck und Rosenbach 
einwandfrei Gutes geschen. 

v. Leube- Würzburg?) hält die Tuberkulinbehandlung 
für eine die sonst übliche Behandlung zweifellos günstig 
beeinflussende, wirksam unterstützende thera- 
peutische Maßnahme. 

Nach Moritz-Straßburg i. E.°) kann man mit der Alt- 
tuberkulintherapie schr gute Erfolge erzielen, nicht nur 
bei initialen, sondern bei vorgeschrittenen Fällen und 
bei Kehlkopftuberkulose. 

Fr. Müller- München”) hat im Laufe der letzten 18 Jahre 
in einer ganzen Reihe von Tuberkuloscefällen der Lunge, des 
Peritoneums, des lrogenitalapparates und der Augen nach 
Tuberkulinkuren eine ganz auffällige Besserung und 
auch Ausheilung des Prozesses eintreten geschen, so daß 
er die Tuberkulinbehandlung in beginnenden und nicht weit 
vorgeschrittenen Fällen ausgedehnt anwendet. 

Nach Heubner- Berlin”) ist bei der Tuberkulosis 
incipiens der jungen Kinder der unmittelbare Erfolg 
einer vorsichtigen, etwa 2 Monate fortgesetzten Behandlung 
sowohl auf das Allgemeinbefinden wie auf die sog. skrofu- 
lösen Symptome ein nicht zu verkennender. 

v. Stark-Kiel®) möchte auf Grund beobachteter ob- 
jektiver Besserungen und wegen der auffallend guten 
Wirkung der Tuberkulininjektion auf das subjektive Befinden 
auf das Tuberkulin nicht verzichten und hält seine vorsichtige 
Anwendung auch bei vorgeschrittener l.ungentuberkulose 
für erlaubt, mitunter von günstigem Erfolg. 

Zu diesen acht Bekennern des Wertes der Tuberkulin- 
behandlung kommen zwei Kliniker, die sich reservierter ver- 
halten und nur einer, der das Tuberkulin ablehnt. 

Schultze-Bonn®), der erst vor kurzem auf Grund der 
sehr günstigen Tuberkulinerfolge bei Augentuberkulose die 
spezifische Therapie wieder aufgenommen hat, hält mit seinem 
Urteil zurück, erachtet aber die ausgedehntere Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose mit 'Tuberkulin für sehr 
wünschenswert. 


t) Med. Klinik 1910 Nr. 1. 
6) Med. Klinik 1910 Nr. 5. 
. 6) Med. Klinik 1910 Nr. 6. 


Soltmann - Leipzig?) betont sein nicht ablehnen- 
des Verhalten zur Tuberkulinbehandlung, obwohl er bei 
initialer Lungentuberkulose im Kindesalter mit kleinsten Alt- 
tuberkulindosen keine befriedigenden Resultate erzielt hat. 

Nur Eichhorst-Zürich *) erkennt eine spezifisch günstige 
lleilwirkung des Alttuberkulin nicht an, da er bei den aller- 
ersten Anfängen tuberkulöser Lungenveränderungen mit Tuber- 
kulin keine anderen Erfolge erreichte als ohne Tuberkulin 
durch körperliche Schonung, gute Ernährung und zweckmäßigen 
Gebirgsaufenthalt, selbst durch eine l.iegekur in einer niedrig 
gelegenen Krankenanstalt. 


Das ist dasErgebnis der Umfrage, und zwar schon 
nach dem Zahlenverhältnis ein für die spezi- 
fische Behandlung recht günstiges. Es er- 
scheint noch günstiger, wenn man die abgegebenen 
Urteile kritisch wägt, wenn man insbesondere be- 
denkt, daß im allgemeinen die manifesten 
kindlichen Lungentuberkulosen Solt- 
mann's prognostisch zu ungünstig liegen und 
die von Eichhorst behandelten allerersten 
Anfänge der Lungentuberkulose Erwachsener 
zu günstig sind, um daran die therapeutischen 
Wirkungen bzw. Mehrleistungen der Tuberkulin- 
behandlung werten zu können. 

Weiter verdienen aber aus der Gesamtheit der 
klinischen Urteile hervorgehoben zu werden die 
stillschweigende oder ausdrückliche Negierung 
aller Tuberkulinschädigungen bei vor- 
sichtiger Dosierung und richtiger Auswahl der 
Fälle, sodann das Zugeständnis, daß die Tuber- 
kulinbehandlung einerseits auch bei etwas vor- 
gceschritteneren Tuberkuloseformen, anderer- 
seits auch außerhalb der geschlossenen Anstalt 


erlaubt und erlolgversprechend ist. Wir unter- 
streichen die Worte von Fr. Kraus: „Eine 


spezialistische Sache darf die Tuber- 
kulintherapie nicht werden.“ 

Eine wertvolle Ergänzung der Umfrage brachten 
einige Monate später die Verhandlungen des Kon- 
gresses für innere Medizin in Wiesbaden. 

Der Referent Penzoldt-Erlangen ‘) bekennt 
sich auf Grund eigener Erfahrung und der Be- 
obachtung vieler sorgfältig und lange genug be- 
handelter Krankheitsfalle als vorsichtiger An- 
hänger der Tuberkulintherapie. Er erblickt die 
Heılwirkung des Tuberkulins in der Unterstützung 
der natürlichen Heilungsbestrebungen des Orga- 
nismus und hält die Tuberkulinbehandlung für 
geeignet, die bisherige Therapie der 
Lungentuberkulose unter Umständen 
wirksam zu unterstützen. Auch der prak- 
tische Arzt kann sie infolge seiner Ausbildung 
lernen, aber lernen muß er sie. Die weitere 
Frage, ob unter dieser Voraussetzung das Ver- 
fahren regelmäßig ın der ärztlichen Praxis 
angewendet werden kann, beantwortet Penzoldt 
mit einem bedingten Ja, bedingt weil der Kranke 
gleichzeitig hygienisch-diätetisch zu behandeln 
und genau zu beobachten ist. Die geeignetsten 
Stätten für die spezifische Behandlung bilden die 
Kliniken und die Heilstätten. Aber bei günstig- 


?) 27. Kongreßbericht, herausgegeben von Geh. San.-RatDr. 
E. Pfeiffer. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1910. 
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liegenden privaten Verhältnissen, bei der erforder- 
lichen Zuverlässigkeit bzw. Kontrollmöglichkeit 
des Patienten ist eine mit aller Vorsicht geübte 
Tuberkulinbehandlung auch ambulant möglich. 


In der Diskussion tritt Jochmann- Berlin?) gegen die 
Beschränkung der Tuberkulintherapie auf Ileilstätten und 
Krankenhäuser und für ihre allgemeine Verbreitung 
ein, zumal sie bei initialen Fällen sehr gut ohne Störung des 
Berufes durchzuführen sei; er empfiehlt die Schaffung von 
Tuberkulinambulatorien in größerer Zahl. 

Petruschk y- Danzig?) unterstreicht die Forderung nach 
Tuberkulinambulatorien besonders deshalb, um für dieambu- 
latorische Nachbehandlung mit Tuberkulin möglichst viele 
Zentralstellen zu gewinnen. 

Sobotta-Görbersdorf?) berichtet über 
der ambulatorischen Tuberkulinbehandlung. 

Nach F. Klemperer- Berlin?) ist, das Tuberkulin ein 
zweischneidiges Schwert, Kann aber nützlich wirken; jeden- 
falls ist es ein mächtiges Mittel zur Aufmunterung der Patienten 
und Erhaltung ihres Vertrauens. 

Schloßmann-Düsseldorf?) empfiehlt das Tuberkulin 
gerade für diejenige Altersklasse, bei der die Tuberkulose 
erfahrungsgemäß die allerungünstigste Prognose gibt, 
für das erste Lebensjahr. Unter den Kindern des ersten 
Lebensjahres mit initialer Tuberkulose, die früher so gut 
wie ausnahmslos innerhalb 6—8 Monaten zugrunde 
gingen, ist in der Düsseldorfer Kinderklinik nach Einführung 
der Tuberkulinbehandlung kein einziger Todesfall mehr 
vorgekommen. 

Sahli-Bern”) sieht den größten Fortschritt der neuen 
Tuberkulinära darin, daß sie dem Tuberkulin wirklich 
definitiv und allgemein für die praktische Ver- 
wendung Bahn bricht. Nach seiner Ansicht liegt gerade 
in der ambulanten Tuberkulinbehandlung die Zukunft der 
Therapie. Sie ist bei allen leichter erkrankten 'Tuberkulösen, 
die gewisses Verständnis für die Sache haben, unbedingt durch- 
führbar. Ein besonders dankbares Objekt der Tuberkulin- 
behandlung bildet die Urogenitaltuberkulose in ihrem 
Anfangsstadium. 

Stintzing-]Jena?) hat mit Tuberkulin bei Lungentuber- 
kulose erhebliche Besserungen bzw. Heilungen erzielt, die 
eine Reihe von Jahren verfolgt werden konnten. Weniger 
gut sind seine Erfahrungen bei Darm- und Bauchfelltuber- 
kulose, recht günstig dagegen bei Urogenitaltuber- 
kulose gewesen. Die Tuberkulinbehandlung ist auch als 
psychischer lleilfaktor nicht zu unterschätzen, da sie die 
Kranken beschäftigt und ermutigt. Sie ambulant zu be- 
ginnen, empfichlt sich wegen der in der ersten Zeit notwen- 
digen sehr sorgfältigen Beobachtung nicht. 

Ed. Meyer-Berlin ?) betont als Laryngologe die objektiv 
günstigen Resultate der Tuberkulinbehandfung bei Kehl- 
kopftuberkulose, obwohl sein Krankenmatcrial ein am- 
bulantes war und nicht gerade unter den günstigsten Ver- 
hältnissen lebte. 

v. Jaksch-Prag’) bezweifelt die spezifische Wirkung 
des Tuberkulins überhaupt und bezeichnet die Tuberkulose 
als die „leichtest heilbarc“ Erkrankung, die trotz Tuber- 
kulin heilt, wenn der Kranke die entsprechende Kost be- 
kommt und den Süden oder ein alpines Klima aufsuchen 
kann. 

Nach Rothschild-Soden ’?) ist das Präparat im großen 
und ganzen Nebensache, die Methodik der Tuberkulin- 
anwendung die Hauptsache. Die Hleilwirkung des 'Tuberkulins 
drängt sich jedem tuberkulinanwendenden Arzte auf. 

Jessen-Davos ‘) befürwortet die milde Tuberkulin- 
behandlung für den sehr großen Prozentsatz von Tuberkulose- 
fällen, dienichtauseigener Kraft zur Genesung kommen. 
Jeder Arzt könne die Methode lernen, ohne speziellere Aus- 
bildung und bei schwereren Fällen sei die ambulante Be- 
handlung aber zu widerraten. 

Rumpel-Hamburg *) hat auf seiner Abteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses nur diejenigen Fälle mit Tuber- 
kulin behandelt, die sich sämtlichen hygienischen, diätetischen 
und medikamentösen Behandlungsmethoden gegenüber voll- 
ständig refraktär gezeigt hatten, und bei diesen Kranken 
relativ schwerer Art hat er vom Tuberkulin keine ein- 
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deutige entscheidende Erfolge gesehen. Das 
Tuberkulin spüre den Gegner auf, aber es töte ihn nicht. 
(Lenhartz war auf Grund seiner Erfahrungen in dem 
gleichen Krankenhause zu dem Standpunkt gekommen: „es 
ist ein Kunstfehler, das Tuberkulin nicht anzuwenden“.) 

Landmann-Darmstadt‘) begrüßt als alter Tuberkulin- 
praktiker die Renaissance der spezifischen Behandlung der 
Tuberkulose und erläutert die Anforderungen, die an ein 
immunisierendes Tuberkulinpräparat zu stellen sind. 

Kraft- Weißer Hirsch fürchtet, daß über dem Spritzen“ 
mit Tuberkulin die Behandlung der konstitutionellen Schwäche 
des Tuberkulösen vergessen werden könnte. 

Nach Litzner-Schömberg’?) sind Mißerfolge in der 
spezifischen Tuberkulinbehandlung häufiger durch die Methode 
als durch das Mittel bedingt; er empfiehlt die Tuberkulin- 
behandlung besonders für fieberhafte Tuberkulosen und 
Lupus. 

Meinertz-Rostock ”) bekennt sich auf Grund des um- 
fangreichen klinischen und ambulanten Behandlungsmaterials 
der Rostocker Klinik als Anhänger der Tuberkulintherapie. 
Neben Fällen, die sich dem Tuberkulin gegenüber refraktär 
verhalten, sind Besserungen im Sinne von klinischen und wirt- 
schaftlichen Heilungen garnichtzuverkennen. Für den 
Praktiker empfiehlt er Zurückhaltung, weil das persönliche 
Verhältnis zwischen Arzt und Patient leide, wenn die Tuber- 
kulinkur vorzeitig abgebrochen werden müsse. 

Clemenz-Chemnitz ?) schätzt an dem Tuberkulin be- 
sonders hoch seine spezifisch afebrile Wirkung bei 
leicht fiebernden Fällen von initialer Lungen- und Drüsen- 
tuberkulose. Wenn solche Kranken, wochenlang mit Bett- 
ruhe und Medikamenten konsequent behandelt, weiter fiebern 
und dann auf kleinste Tuberkulindosen hin das Fieber strich- 
weise verlieren und gleichzeitig an Gewicht, Aussehen und 
Leistungsfähigkeit zunehmen, so bilden sie einen objektiven 
Beweis für die spezifische Wirkung des Tuber- 
kulins. 


Damit schloß die Tuberkulindebatte, die wir 
hier, soweit sie sich auf die spezifische Behand- 
lung der Tuberkulose bezieht, vollständig wieder- 
gegeben haben. Und wenn Penzoldt iin seinem 
Schlußworte feststellte, daß gegenüber der Dis- 
kussion vor 19 Jahren an gleicher Stelle und über 
den gleichen Gegenstand viele wichtige Tatsachen 
in theoretischer und auch in praktischer Beziehung 
zutage gefördert sind, so möchten wir dem hin- 
zufügen, daß die Tatsachen, soweit sie auf 
klinischer Beobachtung und nicht auf 
einem alten Vorurteil beruhen, unbe- 
dingt für die Anwendung des Tuber- 
kulins zu therapeutischen Zwecken 
sprechen. Es ist als ein außergewöhnlicher 
Sieg der vor 19 Jahren einmütig und unmutig 
verurteilten Tuberkulintherapie anzusehen, wenn 
jetzt von 19 Autoren 13 unbedingt und 2 bedingt 
für die Tuberkulinbehandlung eintreten, 2 aus 
nebensächlichen Gründen Bedenken erheben, nur 
einer sie als nicht eindeutig erfolgreich und ein 
anderer als überhaupt nicht spezifisch wirkend 
ablehnt! Auch hier tritt das gleiche Zahlenver- 
hältnis zutage wie in den Äußerungen der Kliniker 
auf die Umfrage der „Medizinischen Klinik“ und 
wie in der Stellungnahme der Heilstättenärzte zur 
Tuberkulinbehandlung. Überall stehen mindestens 
75 Proz. Anhängern des Tuberkulins höchstens 
25 Proz. Indifferente oder Skeptiker gegenüber. 

Noch bedeutsamer und im schroffsten Gegen- 
satz stehend zu der Diskussion des Jahres 1891 
erscheint in den diesjährigen Wiesbadener Ver- 
handlungen, daß von keiner Seite über selbst 
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beobachtete Tuberkulinschädigungen be- 
richtet wurde, daß mit keinem Worte der „Ge- 
neralisierung des Tuberkulosevirus“, der „Mobil- 
machung des Tuberkelbazillus“ durch das Tuber- 
kulin auch nur gedacht wurde. Bei unzweck- 
mäßiger Auswahl der Fälle kann das Tuberkulin 
Schaden stiften, das ist alles, was von dem früheren 
Schuldkonto des Tuberkulins übrig geblieben ist. 
Ihm gegenüber steht das positive Bekenntnis: 
bei richtiger Methodik wird die Tuberkulin- 
behandlung, ganz allgemein ausgedrückt, die 
Heilungschancen der Tuberkulose erheb- 
lich steigern und verbessern und dadurch 
auch der allgemeinen Prophylaxe dienen. Damit 
scheint uns der Anschluß der weitaus über- 
wiegenden Mehrheit der inneren Kli- 
niker an die Koch'sche Forderung der spe- 
zifischen Tuberkulosebehandlung trotz 
mancher noch offener theoretischer und biolo- 
gischer Fragen vollzogen! 

Wie soll sich nunmehr der praktische 
Arzt zur therapeutischen Anwendung des Tuber- 
kulins stellen? Auch für die allgemeine 
Praxis ist die Zeit, in der man vom Tuberkulin 
nicht reden durfte, vorüber. Es mehren sich 
sogar in den letzten 2 Jahren die Anzeigen dafür, 
daß die spezifische Behandlung der Tuberkulose 
in zunehmendem Umfange in die freie Praxis 
Eingang findet. Darauf nehmen auch die Ver- 
handlungen des diesjährigen Wiesbadener Kon- 
gresses und die Antworten auf die Umfrage Bezug. 
Alle Autoren stimmen darin überein, daß die 
ambulante Tuberkulinbehandlung unter ge- 
wissen Kautelen durchführbar und zulässig 
ist. Aber während vor allem Sahli, dann 
Fr. Kraus, Jochmann, Petruschky u. a. 
die Tuberkulintherapie als Domäne der allge- 
meinen Praxis fordern, wollen Penzoldt, 
Stintzing, Ortner, Soltmann u. a. sie in 
erster Linie den Heilstätten und Krankenhäusern 
vorbehalten und nur ausnahmsweise den 
praktischen Arzten überlassen wissen. Ich glaube, 
daß die Frage sich über die Köpfe der Theoretiker 
hinweg nach den Realitäten des täglichen Lebens 
und den Erfordernissen der Praxis entscheidet. 

Nachdem der Heilwert des Tuberkulins allge- 
mein anerkannt ist, kommt für den Praktiker 
zweierlei in Betracht: erstens die Fortsetzung 
einer bereits in der Anstalt begonnenen Tuber- 
kulinkur, zweitens die selbständige Einleitung und 
ambulante Durchführung der Tuberkulinbehand- 
lung. 

Prüfen wir zunächst die erste Frage, ob die 
ambulante Nachbehandlung mit Tuber- 
kulin nach der Heilstättenbehandlung 
notwendig, und wenn als notwendig anerkannt, 
auch praktisch durchführbar ist. 

Auf Veranlassung des deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose hatte 
ich ®) über dieses Thema auf der diesjährigen Ver- 


$) Bericht über die VII. Versammlung der Tuberkulose- 
ärzte; herausgegeben von Prof. Dr. Nietner, 
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sammlung der Tuberkuloseärzte in Karlsruhe zu 
referieren, ein Beweis, daß die Frage aktuelles 
Interesse für den therapcutischen Kampf gegen 
die Tuberkulose gewonnen hat. 

Für die Stellungnahme zu der ambulanten 
Nachbehandlung mit Tuberkulin ist es notwendig, 
auf das Heilstättenmaterial, die Heilstättendauer, 
auf Art und Zweck der spezifischen Behandlung 
ganz kurz zurückzugreifen. 

Das Material, das den Heilstätten zugeht, be- 
steht durchschnittlich nur zu einem Drittel aus ` 
sog. Initialfällen, zu zwei Dritteln aber aus Kranken 
des lI. und III. Stadiums der Lungentuberkulose 
(Stadieneinteillung nach Turban-Gerhardt- 
Kaiserliches Gesundheitsamt). 

Trotzdem beträgt die Kurdauer in den Volks- 
heilstätten, abgesehen von seltenen Ausnahmen, 
durchschnittlich nur 10—13 Wochen für den 
Einzelfall. 

Eine solche Kur reicht in der Regel nicht aus, 
um die offenen und auf einen bis zwei Lungen- 
lappen ausgebreiteten Tuberkulosen zur Abheilung 
oder wenigstens zum Stillstand mit Verschwinden 
des Sputums oder der Bazillen im Sputum zu 
bringen. Die Gründe hierfür liegen klar zutage. 
Zunächst vergehen 2---3 Wochen, bis die hygie- 
nisch-diätetischen Kurfaktoren die meist stark ge- 
sunkene physische und psychische Widerstands- 
kraft des tuberkulösen Individuums in die Gleich- 
gewichtslage gebracht haben. Dann setzt die 
spezifische Therapie mit kleinen Dosen ein, ein- 
schleichend und möglichst reaktionslos, so daß 
während einer Normalkur im ganzen nur 16 bis 
20 bis 24 Tuberkulininjektionen möglich werden. 
Damit gelingt die Beseitigung toxischer Allge- 
meinerscheinungen, auch wohl die Anregung zur 
Produktion von Antikörpern, die die Heilungs- 
vorgänge am Sitze der Erkrankung unterstützen. 
Kaum jemals wird aber bei so beschränkter Kur- 
dauer jener hohe Grad von Giftfestigung 
erreicht, der mit einem dauernden, reichlichen 
Antikörpergehalt einhergeht, die Rückbildung des 
tuberkulösen Prozesses, das Verschwinden der 
Rasselgeräuschc, von Sputum und Bazillen fördert 
und eine gewisse Garantie vor Rücktällen bietet. 
Dazu gehören unbedingt höhere und über 
längere Zeit fortgesetzte Tuberkulingaben. 
Wird aber durch die Kur die Infektionsquelle in 
dem Kranken nicht zum Versiegen gebracht, so 
schwindet der erzielte günstige ÄAllgemeinzustand 
wieder außerhalb der Heilstätte mehr oder weniger 
schnell, der Tuberkuloseherd gewinnt mit seinen 
toxischen Einflüssen wieder die Oberhand über 
den Gesamtorganismus und führt fortschreitend 
zur Verschlimmerung, die auch eine Wicder- 
holungskur oft nicht mehr aufzuhalten oder ab- 
zuwenden vermag. | 

So arbeiten wir Heilstättenärzte, wie es 
Weicker treffend ausgedrückt hat, tatsächlich 
an einem Torso. „Kranke, die mit einem aus- 
gesprochenen Befund in unsere Behandlung 
gekommen sind, verlassen uns zu einer Zeit, in 
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der eine klinische Ausheilung noch gar nicht er- 
folgt sein kann. Eine vorübergehende Besse- 
rung, ein Hinausschieben des Todestages wurde 
erreicht, keine Heilung. Es tritt daher an 
den praktischen Arzt die Forderung 
heran, daheim weiterzuführen, was die 
Anstalt begonnen.“ Und es handelt sich 
hierbei um nichts Geringeres als darum, an sich 
noch heilbare Tuberkulosefälle nach 
der Entlassung aus der Heilstätte vor 
. dem Übergang ins unheilbare Stadium 
zu bewahren. 

Nun könnte man den Vorschlag machen, daß 
solche Fälle eben länger, d. h. bis zur 
klinischen Heilung in der Heilstätten- 
Tuberkulinbehandlung verbleiben. Dieser Weg 
wäre allerdings der sicherste. Aber da stellt sich 
die Kostenfrage für die 
hemmend in den Weg. 

Da die Landesversicherungsanstalten ange- 
wiesen sind, die Aufwendungen für das Heil- 
verfahren mehr als bisher mit einer tatsächlichen 
Rentenersparnis in Einklang zu bringen, müssen 
wir Anstaltsärzte in Zukunft noch mehr als bisher 
damit rechnen, daß aus versicherungstechnischen 
Gründen die Kuren zeitlich eher eingeengt als 
ausgedehnt werden, und daß dann die klinische 
Heilung in der Heilstätte noch seltener wird. 
Wir müssen daher in der Art der Anstalts- 
therapieden Grund legen, aufdemnach 
uns der praktische Arzt weiter bauen 
kann, um die aus der Heilstätte austretenden, 
noch nicht geheilten, aber noch heilbaren Tuber- 
kulosefälle auch zur Heilung zu bringen. Es 
kommt zu der geradezu zwingenden Notwendigkeit, 
daß die Tuberkulinkur bei den etwas vorge- 
schritteneren Formen in den Heilstätten begonnen 
wird, damit sie bei zu kurzer Kur nach 
der Entlassung fortgesetzt und zum 
Abschluß gebracht wird. 

Das gilt aber nicht nur für die Volksheil- 
stätten. Wer als Arzt mit den Verhältnissen der 
Praxis Fühlung hat, kennt die eminente Bedeu- 
tung der Kostenfrage der Sanatoriums- 
behandlung auch für die sog. besser- und gut- 
situierten Klassen, für den Mittelstand, für 
die Kreise der Akademiker, mittleren und höheren 
Beamten, Offiziere usw. Und wer sich die Mühe 
macht, die Kosten einer 4—6—9monatigen Kur 
in einem unserer vorzüglichen Privatsanatorien 
zu überschlagen, wird eine Summe herausrechnen, 
die für nicht gerade mit Glücksgütern besonders 
Gesegnete ein kleines Vermögen darstellt, jeden- 
falls aus dem Einkommen nicht zu decken ist. 
Danach allein erscheint es angezeigt, daß auch in 
den Privatheilanstalten in geeigneten Fällen 
die Tuberkulinbehandlung begonnen und ihrer 
Fortsetzung nach der Entlassung vorgearbeitet 
wird. In einer großen Reihe von Fällen wird 
also aus ärztlichen und wirtschaftlichen Gründen 
‚ de ambulante Nachbehandlung mit Tuberkulin 
nach der Anstaltsbehandlung notwendig sein. 
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Es fragt sich, ob sie praktisch auch 
durchführbar ist. Das Ergebnis der Wies- 
badener Verhandlungen und der Umfrage läuft 
im Prinzip auf das hinaus, was Robert Koch 
in dem Vorwort zur 3. Auflage des Bandelier- 
Roepke'schen „Lehrbuches der spezifischen 
Diagnostik und Therapie der Tuberkulose“ in 
dem Satze ausgedrückt hat: „Auch mit der 
Empfehlung der spezifischen Behandlung für die 
ambulante Praxis, allerdings nur unter sorgfältiger 
Auswahl der Fälle, möchte ich mich einverstanden 
erklären.“ 

Diese Forderung ist erfüllt, und den von 
-klinischer Seite verlangten Kautelen wird in 
weitgehender Weise entsprochen, wenn die 
Tuberkulintherapie als ambulante Tuberkulin- 
Nachbehandlung nach der Heilstättenkur 
ausgeübt wird. Es handelt sich ja dann auch 
nur um solche Fälle, die schon in der Anstalt 
spezifisch vorbehandelt und über die ersten und 
größten Schwierigkeiten hinausgebracht sind und 
nach dem bisherigen Verlauf der Tuberkulinkur 
von den Anstaltsärzten für geeignet zur ambu- 
lanten Fortsetzung der Kur erachtet werden. Ein 
Mißgriff in der Auswahl des Objektes 
für die Behandlung ist also ausge- 
schlossen. Die Auslese kann auch nach 
der Richtung hin erfolgen, daf nur ernste, solide, 
gewissenhafte Patienten für die ambulante Nach- 
kur in Vorschlag gebracht, daß dabei auch die 
beruflichen Verhältnisse, die Entfernungen zum 
Arzt und andere Momente mitberücksichtigt 
werden. 

Solche ausgewählte Fälle besitzen überdies 
die erforderliche Erfahrung in den regelmäßigen 
Temperaturmessungen, in dem zu beobachtenden 
Verhalten nach der Einspritzung, in der Eigen- 
beobachtung, Körperwägung usw. Endlich können 
die Anstaltsärzte, durch die wochenlange Beob- 
achtung mit den Einzelheiten des Krankheitsfalles 
genau vertraut, den praktischen Ärzten auch noch 
gewisse Richtlinien für die Weiterbehandlung 
geben. 

Fügt man noch hinzu, daß die ambulante 
spezifische Nachbehandlung fakultativen Cha- 
rakter behalten, daß sie grundsätzlich weder dem 
Kranken noch seinem Haus- oder Kassenarzt auf- 
gezwungen werden soll, dann sind alle nur denk- 
baren Kautelen für das Gelingen gegeben. 

Der Einwand, daß die Berufsausübung 
die ambulante Tuberkulinnachbehandlung unmög- 
lich macht, ist nicht begründet. Für diejenigen, 
die schwerer arbeiten müssen, ist der Samstag 
Nachmittag wegen des nachfolgenden arbeitsfreien 
Sonntags die beste Injektionszeit.e. Und daß die 
besser situierten Kreise nicht die erforderliche 
Zeit für die Tuberkulinbehandlung erübrigen 
können, wird man im Ernst nicht behaupten 
wollen. Ich lasse seit einigen Jahren diejenigen 
von meinen Patienten, die während der letzten 
Zeit der Kur Arbeitsdienst haben, nach der 
Tuberkulininjektion nicht ruhen und habe noch 
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nie einen Nachteil davon gesehen. Die manchen- 
orts noch beliebte Bettruhe nach der therapeu- 
tischen Injektion ist eine durch nichts begründete 
Vorsicht und Härte und auch außerhalb der An- 
stalt überflüssig. Das Wichtigste ist, daß man 
sich in der Aufeinanderfolge der Injektionen und 
in der Dosensteigerung Zeit nimmt, und diese 
Zeit hat der Praktiker, nicht der Anstalts- 
arzt; und er hat sie gerade dann, wenn der 
Patient seinem Berufe nachgeht. 

Noch weniger berechtigt wäre der Einwand, 
daß die praktischen Arzte zur ambulanten Nach- 
behandlung mit Tuberkulin nicht fähig wären. 
Man sollte solche einem zu selbstgefälligen 
Autoritätsgefühl entspringendenallgemeinen Urteile 
besser unterlassen, da sie die Fähigkeiten und 
das Verantwortlichkeitsgefühl des Einzelnen grund- 
los in Zweifel ziehen, ohne dem Ansehen des 
ganzen ärztlichen Standes förderlich zu sein. Die 
Heilstätten und noch mehr die Privathcilstätten 
stehen auf den Schultern des praktischen Arzt- 
tums. Die allgemeine Praxis füllt uns die An- 
stalten, und in die allgemeine Praxis erfolgt der 
Rückfluß der in den Anstalten Geheilten und 
Nichtgeheilten. Deshalb können auch die 
praktischen Ärzte ohne Nachteil für 
die Kranken gar nicht von der ambu- 
lanten spezifischen Nachbehandlung 
ausgeschlossen werden. Das strikte Gegen- 
teil zu tun, ist richtig und geboten. Ziehen wir 
die praktischen Arzte mehr als bisher heran und 
hinein in unser Arbeitsfeld, unterweisen wir alle, 
die noch Aufschluß und Vertiefung in die spe- 
zifische Therapie gebrauchen und wünschen — 
bei der Ausbreitung der Tuberkulose bleibt dann 
uns allen noch ein gut Teil Arbeit. Ich halte es 
daher auch für eine notwendige und ungemein 
verdienstliche Aufgabe unseres deutschen Zentral- 
komitees, allein oder in Fühlung mit den Organen 
für das ärztliche Fortbildungswesen Kurse zu- 
stande zu bringen, in denen den praktischen 
Arzten durch Demonstration der Technik der 
Tuberkulinbehandlung, durch Vorstellung von 
Kranken, an der Hand von Temperatur- und 
Tuberkulinkurven usw. dargetan wird, wie ein- 
fach eigentlich die heutige einschleichende, mög- 
lichst reaktionslose Tuberkulintherapie ist.’) 

In der ganzen Frage handelt es sich auch um 
kein Novum mehr Ich erinnere nur an die 
ambulante Tuberkulinnachbehandlung der Ver- 
sicherten der Landes-Versicherungsanstalten West- 
und Ostpreußen und an die Tuberkulinstation 
der Landes-Versicherungsanstalt Berlin. Indes ent- 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Solche Tuberkulinlchr- 
kurse sind auf Anordnung des Ministers der öffentl. Arbeiten 
in den beiden Fisenbahnheilstätten Melsungen und Schreiber- 
hau abgehalten worden: in den Monaten Januar, Februar und 
März haben sich an 7 derartigen Kursen 290 Bahn- und Bahn- 
kassenärzte beteiligt. Nach dem Min.-Erlaß werden den in 
Tuberkulinnachbehandlung stehenden Eisenbahnbediensteten 
auch Diensterleichterungen und Dienstbefreiungen unter Fort- 
zahlung des Lohnes gewährt. Die Arzte werden für die In- 
jektionen besonders honoriert. 


sprechen solche Zentralstellen nur dort einem 
praktischen Bedürfnis, wo zahlreiche Behandlungs- 
bedürftige vorhanden und bequem nach einem 
Orte zusammenzuziehen sind. Sie bilden das 
Übergangsstadium zu der ambulanten Tuber- 
kulinbehandlung durch den praktischen Arzt. 
Auch darüber liegen schon günstige Äußerungen 
vor. Die Etappenbehandlung nach Petruschky 
ist bekannt. Scherer berichtet auf Grund 
eigener Kontrollen von durchaus befriedigenden 
Tuberkulinkuren durch die Hausärzte. Ich kann 
ebenfalls nach zahlreichen Beobachtungen be- 
stätigen, daß Patienten meiner Heilstätte ambulant 
von ihren Bahn- und Kassenärzten mit bestem 
Erfolge spezifisch weiterbehandelt sind, so daß 
die definitive Anstellung erfolgen konnte, und 
Wiederholungskuren sich erübrigten. 

Schließlich wäre noch die Frage zu streifen, 
in welcher Weise die Kosten für die ambulante 
Tuberkulinnachbehandlung zu decken sind. Die 
Landes-Versicherungsanstalten Ostpreußen, West- 
preußen und Berlin übernehmen sie auf ihren 
Etat. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß 
auch das Interesse der übrigen Landes-Ver- 
sicherungsanstalten zu wecken sein dürfte, da die 
ambulante Tuberkulinnachbehandlung doch ein 
arbeitsfähiges Individuum arbeitsfahig erhalten, 
also damit für Rentenersparnis sorgen will. Der 
Weg scheint gangbar, um die Wiederholungskuren 
einzuschränken und dadurch die Aufwendungen 
der Invalidenversicherung für das Heilverfahren 
mehr als bisher mit der Rentenersparnis in Ein- 
klang zu bringen. 

Nach Düttmann und Weicker liegt eine 
ambulante Tuberkulinkur auch nicht außerhalb 
des den Krankenkassen zugewiesenen Für- 
sorgegebietes. Ihre Verpflichtung dazu wird 
allerdings verneint werden, solange sich die 
Kassen noch auf den Standpunkt stellen können, 
daß Tuberkulinkuren nicht zu den ärztlicherseits 
allgemein anerkannten Behandlungsweisen zu 
rechnen sind. Die Kasse wird also, wenn das 
Mitglied nach ärztlicher Begutachtung arbeitsfähig 
ist, die Kosten für eine spezifische Kur ablehnen 
dürfen. Aber falls während der spezifischen Nach- 
behandlung ein Rückfall eintritt oder eine ander- 
weitige Krankenfürsorge, z. B. Krankenhausbehand- 
lung, nötig ist, dürfen die Unterstützungs- und 
Fürsorgeansprüche des Kassenmitgliedes seitens 
der Krankenkasse nicht abgelehnt werden. Denn 
der Standpunkt, daß die Unterstützungspflicht, 
vom Beginne derErkrankung an fortlaufend 
zeitlich berechnet, abgelaufen sei, ist ebensowenig 
statthaft wie die Begründung, daß die Krankheit 
noch fortdauere, weil der Kranke noch in ärzt- 
licher Behandlung sei. Damit werden die Schwierig- 
keiten, die sich der ambulanten Tuberkulinbehand- 
lung der Krankenkassenmitglieder ent- 
gegenstellen könnten, in der Hauptsache beseitigt. 
Bei Privatpatienten wird es solche in der 
Regel überhaupt nicht geben. 

An diese meine Ausführungen schloß sich eine 
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eingehende und auf praktischen Erfahrungen ge- 
gründete Diskussion, deren wesentlicher Inhalt 
hier wiedergegeben werden soll. 


Holdheim-Berlin übt als Spezialarzt für Lungenkrank- 
heiten in privat- und kassen ärztlicher Tätigkeit die ambulante 
Tuberkulinbehandlung seit 8 Jahren in ausgedehnter Weise 
aus und hat noch niemals schlechte Erfahrungen damit ge- 
macht. Selbst bei Arbeitern stößt die Durchführung der Kur 
auf keinc Schwierigkeiten, durch die Beschättigung und auch 
durch schwere Arbeit wird der Kurverlauf nicht gestört. Bei 
sorgfältiger Auswahl des Materials ist die ambulante Tuber- 
kulintherapie auch ohne vorhergegangene Heilstättenbehand- 
lung anwendbar und läßt Dauererfolge erzielen. Das Tuber- 
kulin wird auf Kassenrezept verschrieben, die Behandlung 
wie jede ärztliche Leistung von den Krankenkassen honoriert. 
Die Forderung von Vorträgen und Kursen zur Ausbildung 
der praktischen Ärzte ist für Berlin bereits erfüllt. 

Meyer-Berlin betont aus seinen Erfahrungen als Vor- 
sitzender der L.-V.-A. Brandenburg die Schwierigkeiten, die 
durch das ablehnende Verhalten der praktischen Ärzte nament- 
lich auf dem platten Lande vielfach entstehen. Hinsichtlich 
der Bereitwilligkeit der Versicherten zur ambulanten Nach- 
behandlung mit Tuberkulin sind bisher die besten Erfahrungen 
gemacht. Die Kosten zu übernehmen, dürfte wohl kaum 
eine Landesversicherungsanstalt Bedenken tragen; sie ist dazu 
gesetzlich berechtigt. 

Schcerer-Bromberg hat selbst die ambulante Tuber- 
kulinbehandlung mit Erfolg durchgeführt und mit Vorschlägen, 
sie durch praktische Ärzte vornehmen zu lassen, bei Patienten, 
Krankenkassen, Versicherungsanstalten und Ärzten allgemeines 
Verständnis gefunden. Auf Grund von Nachuntersuchungen 
bei solchen ambulant weiter behandelten Fällen bezeichnet 
er das Verfahren als durchaus empfehlenswert. Er 
empfiehlt, die Ärzte der allgemeinen Praxis durch Vorträge 
in Vereinen und in persönlicher Rücksprache über Wesen 
und Nutzen der Tuberkulinbehandlung aufzuklären. 

Ritter- Edmundstal hat aus der Erkenntnis heraus, daß 
die T'uberkulinbehandlung zur Erzielung eines Dauererfolges 
oft noch nach der Entlassung aus der lleilstätte fortzusetzen 
ist, die Ärzte in Hamburg für die Nachbehandlung zu inter- 
cssieren versucht, aber nicht überall die erwartete Bereit- 
willigkeit gefunden. Fr hat deshalb die ambulante Nach- 
behandlung selbst übernommen, im allgemeinen mit recht 
günstigen Erfahrungen. Besonders günstig waren die Er- 
folge bei Frauen, bei Beamten, Kaufleuten und solchen Männern, 
die nicht schwer zu arbeiten brauchten, während körperlich 
sehr schwer Arbeitende nicht recht imstande erschienen, 
noch gleichzeitig das Tuberkulin zu ertragen. 

Predöhl-Ilamburg möchte im Gegensatz zu der An- 
sicht Meyer'’s den Landesversicherungsanstalten zunächst 
noch nicht raten, die Kosten für die ambulante Nachbehand- 
lung mit Tuberkulin zu übernehmen; das wäre Sache der 
Krankenkassen. 

Frankenburger-Nürnberg pflichtet vom Standpunkte 
des praktischen Arztes den Ausführungen Rocpke's 
bei, betont aber den Widerstand, der von einem Teile der 
Kranken selbst, namentlich von männlichen Patienten ausgeht. 
Er zweifelt nicht daran, daß die ambulante Nachbehandlung 
möglich und gut sein wird, nur bezweifelt er, daß sie schon 
in nächster Zeit in dem erforderlichen Umfange 
durchzuführen sein wird. 

Nach Kremser-Sülzhayn ist der Prozentsatz der Kranken, 
die sich bereitwillig der ambulanten Nachbehandlung unter- 
ziehen, ein außerordentlich großer. Da die Heilstätten-Tuber- 
kulinbehandlung in vielen Fällen nicht ausreicht, hat die 
Norddeutsche Knappschaftskasse die ambulante 
Tuberkulinnachbehandlung organisiert. Wichtig ist dabei, daß 
der Patient für die Zeit, wo er zum Zwecke der Behandlung 
von der Arbeit fortbleibt, keine Einbuße an Lohn er- 
leidet. Im Verlaufe von ı2 Jahren ist Kremser bei den 
praktischen Ärzten niemals auf Widerstand gestoßen, die Tuber- 
kulinkur bei Privatpatienten ambulant fortzuführen. Die 
Arzte müssen nur ausführliche Mitteilungen erhalten, Schwierig- 
keiten bestehen nicht. 

Pigger-Sorge steht in der Frage der Nachbehandlung 
mit Tuberkulin im ganzen auf dem Boden der Auffassung 


& 


Roepkes; es dürfte aber nicht Prinzip sein, einen jeden 
Tuberkulosekranken in der Anstalt nun mit Tuberkulin zu 
behandeln. 

I.ennhoff-Berlin erblickt die nächste Aufgabe darin, 
die Angst zu überwinden, die heutzutage noch die 
Mehrzahl der Ärzte vor dem Tuberkulin hat. Des- 
halb ist den praktischen Ärzten in eindringlicher überzeugender 
Weise klar zu machen, daß das Tuberkulin erstens 
hilft, was viele noch nicht anerkennen wollen, und zweitens 
in ausreichender Menge nicht schädlich ist. So- 
dann wird man die Durchführung der ambulanten Nachbe- 
handlung mit Tuberkulin in angemessener Weise Ärzten und 
Patienten zu erleichtern haben (Stationen, Arbeitserleich- 
terung usw.). 

Curschmann-Fricedrichsheim hält die Kombination der 
Heilstätten-Tuberkulinkur für erfolgreicher als jede Be- 
handlung für sich und die ambulante Nachbehandlung mit 
Tuberkulin für sehr notwendig und sehr wirksam. 
Vielen Arzten erscheint die Tuberkulinbehandlung noch zu 
umständlich, deshalb ist die Aufklärung der Ärzte über 
diese zweifellos gute und sehr vorteilhafte Behandlungsart in 
größerem Maße notwendig. 

Nach Köhler-Holsterhausen ist für die vorliegende 
Frage von großer Wichtigkeit, daß z. B. ein’ Straßenkehrer auf 
der Straße nicht die Temperatur messen könnte. Außerdem 
macht die Tuberkulinbehandlung Schwierigkeiten, 
die nicht vorauszusehen sind, und über die selbst das 
„Bandelier-Roepke'sche Lehrbuch“ nicht hinweghilft. 

Schudt-Vogelsang hält die Frage der ambulanten 
Nachbehandlung nicht für spruchreif, solange die Vorfrage 
noch der Entscheidung harrt, welches Tuberkulinprä- 
parat dem praktischen Arzte als das beste zu empfehlen ist. 

Brecke-Überruh ist der Ansicht, daß die Tuberkulin- 
nachbehandlung für viele Fälle geeignet ist und angewendet 
werden kann, er warnt aber sie allgemein als zur Nach- 
behandlung geeignet zu empfehlen. 

Bloos-Karlsruhe arbeitet seit 10 Jahren als praktischer 
Arzt mit Tuberkulin und cinem Erfolge, daß er fast nie einen 
Patienten in die Heilstätte zu schicken brauchte. Er empfiehlt 
die Tuberkulinbehandlung mit Hetolinjektionen zu kombinieren. 


Auf dem Kongreß für innere Medizin wurde 
selbst von klinischer Seite zugegeben, daß bei der 
Art des Krankenmaterials und bei der kurzen Be- 
handlungsdauer der Tuberkulosefälle in Kliniken 
und Krankenhäusern nicht diese für die Entschei- 
dung in Tuberkulose- und Tuberkulinfragen zu- 
ständig sein können, sondern die Heilstätten. 

Erweitern wir die sachlich wohl begründete 
Konzession auf die Tuberkuloseärzte überhaupt, 
so können wir nach den Verhandlungen der dies- 
jährigen Tuberkuloseärzte-Versammlung sagen: 
Nachdem die Kombination der beiden modernen 
Heilfaktoren, der Anstalts- und Tuberkulinbehand- 
lung als die leistungstähigste Therapie der aktiven 
Lungentuberkulose allgemein eingeführt ist, wird 
die ambulante Nachbehandlung mit Tuberkulin 
im Anschluß an die Heilstättenbehandlung für 
die noch nicht geheilten Tuberkulosefälle als not- 
wendig und praktisch durchführbar anerkannt. 
Das ist ein Fortschritt, der dazu beitragen wird, 
daß in der Tuberkulosebekämpfung die so not- 
wendige geschlossene Ärztephalanx 
mehr als bisher in Erscheinung tritt, daß die 
Gesamtheit der Arzte Hand in Hand arbeitet, 
indem therapeutisch der eine dort fortfährt und 
vollendet, wo der andere vorzeitig aufzuhören 
gezwungen ist. 

Eine noch weitergehende Forderung unserer 
Tage ist die, die Tuberkulinbehandlung in ge- 
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eigneten, sorgfältig ausgewählten Fällen auch 
ohne vorhergegangene Heilstättenbehandlung 
durch den Haus- oder Kassenarzt ein- 
leiten und durchführen zu lassen. Weder 
in den Antworten auf die Umfrage, noch in 
Wiesbaden, noch in Karlsruhe hat es an Stimmen 
gefehlt, die das forderten. Und die Berechti- 
gung dazu muß anerkannt werden. Den rund 10000 
Heilstättenbetten Deutschlands, die etwa 40 bis 
50000 tuberkulöse Lungenkranke im Jahre auf- 
nehmen können, stehen etwa &00000 behandlungs- 
bedürftige Tuberkulosefälle gegenüber. Es 
entfallen also #, Millionen Tuberkulöse 
auf die häusliche Behandlung durch 
den praktischen Arzt, und unter diesen 
sind gewiß viele Tausende, die alle Kautelen 
für die ambulante Einleitung und Durchführung 
einer Tuberkulinkur bieten. Ist es nicht eine 
große Härte, wenn man diesen Kranken, die aus 
irgendwelchen Gründen schon nicht der Heilstätten- 
behandlung teilhaftig werden können, auch noch 
den anderen Heilfaktor, die spezifische Behand- 
lung, versagt! 

Ich möchte keinen Zweifel darüber lassen, 
daß der praktische Arzt verpflichtet ist, jeden 
Fall von Tuberkulose aus der Behandlung abzu- 
geben, sobald er den Eindruck hat oder haben 
muß, daß die Heilungsbedingungen an anderen 
Orten bessere sind. Aber wo die Möglichkeit, 
den Kranken in eine Heilstätte oder in ein 
Krankenhaus zu überführen, nicht gegeben ist, 
da ist der Arzt ebenso verpflichtet, dasleistungs- 
fähigste Medikament anzuwenden, auch 
wenn die Anwendung gewisse Schwierigkeiten 
macht. Und das Medikament ist für die leich- 
teren, afebrilen Fälle von Lungentuberkulose, die 
für die ambulante Behandlung in erster Linie in 
Betracht kommen, das Tuberkulin. 

Um aber nicht — wie in der ersten Tuber- 
kulinära — Rückschläge zu bekommen, die das 
Tuberkulin in den Augen des Laienpublikums 
nochmals mißkreditieren könnten, ist die ambu- 
lante Tuberkulinbehandlung an drei Bedin- 
gungen zu knüpfen. 

Erstens müssen Ernährungs-, Wohnungs-, 
Berufsverhältnisse des Kranken günstig liegen, 
zum mindesten nicht unzureichend oder nach- 
teilig sein, so daß die Konstitution dauernd un- 
günstig beeinflußt wird. 

Zweitens sind die Fälle für die ambulante 
Tuberkulinbehandlung sorgfältig auszuwählen, 
eventuell unter Hinzuziehung eines in der Tuber- 


kulosediagnostik besonders erfahrenen Arztes. 
Auszuschließen sind von der ambulanten 
Tuberkulinbehandlung vorgeschrittene Tuber- 


kulosen, fieberhafte Fälle, schwerere Komplika- 
tionen tuberkulöser und nichttuberkulöser Natur. 
Am einfachsten ist es, die Gegenanzeigen auszu- 


dehnen auf alle diejenigen Fälle, in denen auch 
die subkutane Tuberkulindiagnostik 
kontraindiziert wäre. 

Drittens ist zu verlangen, daß der be- 
handelnde Arzt die Technik und Methodik der 
Tuberkulinbehandlung sicher beherrscht und Zeit 
und Lust hat, dem Patienten eine besonders sorg- 
fültige und regelmäßige ärztliche Beobachtung 
zuzuwenden. 

Das erste Moment, die günstige Gestaltung 
der konstitutionell wirksamen Faktoren, liegt nur 
zum geringsten Teile im Machtbereiche des Arztes, 
obwohl sich durch Aufklärung und hygienisch- 
diätetische Winke mancher Nachteil beseitigen 
läßt. Die Auswahl der Fälle ist nach den ge- 
gebenen Richtlinien nicht schwer, wenn der An- 
fanger in der Indikationsstellung sehr vorsichtig 
bleibt und in Grenzfallen das Urteil eines Spe- 
zialisten einholen läßt. 

Das dritte Moment, die Ausbildung des 
Arztes in der Tuberkulinbehandlung, 
erscheint das wichtigste. Es gilt da mit Recht 
Penzoldt's Ausspruch: „Jeder Arzt kann sie 
lernen, aber lernen muß cr sie.“ Das Spritzen 
nach einem von geschäftlichen Gesichtspunkten 
redigierten Prospekt ist unter allen Umständen 
zu verwerfen und ein gründliches theoretisches 
und praktisches Studium der spezifischen 
Tuberkulinbehandlung unbedingt zu fordern. 
Ersteres kann an der Hand eines l.chrbuches er- 
folgen, während Heilstätten, Kliniken, Polikliniken, 
Ambulatorien, Tuberkulinstationen usw. das prak- 
tische Studium ermöglichen werden. 

Auch das Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen hat in richtiger 
zeitgcmäßer Erkenntnis des praktisch Notwendigen 
Tuberkulinkurse in das Programm der Fort- 
bildungskurse aufgenommen und wird sie durch 
die lokalen Vereinigungen nach Möglichkeit im 
ganzen Deutschen Reiche propagieren. Dadurch, 
daß die Fortbildungskurse gleichzeitig über die 
Tuberkulindiagnostik, über das Heil- 
stättenwesen,: über die Fürsorgestellen 
und übersämtlicheandereEinrichtungen 
zurAbwehr der Tuberkulose unterrichten, 
werden sie zu einer besonders wertvollen 
Neuorganisation. Jedenfalls wird es dann 
nirgends an Gelegenheit fehlen, aus der Ver- 
einigung des theoretischen und praktischen 
Studiums die Sicherheit zu gewinnen, die die 
speziische Behandlung der Tuberkulose im 
weitesten Umfange durchführbar und 
aussichtsvoll macht. Dann wird der prak- 
tische Arzt auch in therapeutischer Hinsicht 
der Tuberkulosearzt seines Bezirkes werden. Und 
das erfordert der Charakter der Tuberkulose als 
Volkskrankheit. 


Innere Medizin. 
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I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


J. Aus der inneren Medizin. -Angesichts 


des Umstandes, daß immer aufs neue der Ver- 
such gemacht wird arthritische Prozesse auf 
die Vermehrung der Harnsäure im Urin zu be- 
ziehen und der falschen Meinung nachzugehen, 
daß eine auch noch so zuverlässige Bestimmung 
der Harnsäurce im Urin für die Lehre von der 
Gicht irgendwic ersprießlich sei, ist eine Methode 


zum Nachweis und zur quantitativen Bestimmung 


von Harnsäure 


(10 ccm), die Kowarski angegeben hat, von 
großer Bedeutung (Deutsch. med. Wochenschr. 
1911 Nr. 24). Die Methode, deren Technik in der 
Arbeit nachzusehen ist, ist leicht ausführbar. Es ge- 
lingt damit, eine kleine Menge Blut zur Prüfung auf 
Harnsäure zu verarbeiten. Wie außerordentlich wert- 
voll die Kowarski’sche Methode sein würde, wenn 
sie auch von anderer Seite als zuverlässig geprüft 
ist, erhellt daraus, daß die Diagnose Gicht neuer- 
dings ebenso wie vor Jahren lediglich aus dem 
Nachweis von Harnsäure im Blut geschlossen 
werden kann. Es würde bei Exaktheit der leicht 
ausführbaren Probe die allzu leicht gestellte 
Diagnose der Gicht in die ihr zukommenden 
Schranken gebracht und unnütze Diät- und Trink- 
kuren gespart werden. 


Die Hafermehlkur beim Diabetes steht an- 


dauernd im Vordergrund des theoretischen und 
praktischen Interesses. Kürzlich hat Klotz sich 
darüber wiederum geäußert (Med. Klin. ıgıı 
Nr. 24). Es ist eine Tatsache, daß die Haferkur oft- 
mals bei schwerem Diabetes für kürzere oder selbst 
längere Zeit Besserungen herbeiführt, namentlich 
auf dem Gebiete der Acidose. In anderen Fällen 
versagt die Kur völlig, in manchen zeigen sich 
bemerkenswerte Erscheinungen, vielleicht von 
Intoxikation, die in Hautödemen einen besonderen 
Ausdruck finden. Wie soll dieser Nutzen und 
dieser Schaden erklärt werden? Der Nutzen wird 
von Kolisch so erklärt, daß bei Beschränkung 
der Eiweißzufuhr, die bei Hafermehldarreichung 
immer statthat, eine Tolceranzerhöhung für Kohle- 
hydrate im allgemeinen geschaffen wird. K1. 
dagegen glaubt die günstige Wirkung der Hafer- 
kur auf einen von den anderen Mehlarten ab- 
weichenden Abbau zurückführen zu sollen. 
Während die anderen Kohlehydrate im Darm nur 
bis zum Zucker fermentativ verändert werden, 
wird das Hafermehl, das die Darmflora außer- 
ordentlich erhöht, über den Zucker hinaus oxy- 
dativ bis zur Kohlehydratsaure verändert, die der 
diabetische Organismus toleriert. Es geschehe dies 
umso leichter, wenn wenig Eiweiß gegeben wird, 
weil die Eiweißfäulnis der Kohlehydratfäulnis ent- 
gegengesetzt wirke und den genannten günstigen 
Abbau des Hafers beschränke. Das Ausbleiben 
der guten Wirkung des Hafermehls erklärt K1. 


in relativ kleinen | Blutmengen 


aus dem Fehlen einer ausreichenden acch : 


hen Darmflora, aus dem Fehlen jener Säure- 
Dj ie der ciataus lolrcnden  LZuicke 
entste : af Demgemäß können ac 
Kohlehydrate als Hafer, die Kolisch empfiehlt 
(Milchkur), auch bei Verminderung der Eiweißzu- 
fuhr, nicht den gleichen Effekt haben. Die Hafer- 
ödeme will Kl. nicht als toxische bezeichnen, er 
sucht sie als Inanitionsödeme zu charakterisieren. 

Die Verordnung von Arzneien in Tabletten 


hat mit Recht eine große Ausbreitung gefunden. 
Bei genügender Zerkleinerung wasserunlöslicher 
Tabletten kann der Nachteil, daß manche un- 
verändert durch den Kot wieder ausgeschieden 
werden, nicht eintreten, ein Nachteil der bei 
den sonst brauchbaren Geloduratkapseln hin und 
wieder festzustellen ist. Von großser Bedeutung ist 
bei Anwendung von Tabletten die Benutzung 
reiner Präparate in Originalpackung. 
Zur Verbilligung gesetzlich mit Namen geschützter 
Öriginalpräparate sind bekanntlich häufig ander- 
weitig fabrikmäßig dargestellte Tabletten im Ge- 
brauch, die in chemischer Hinsicht gleich sein 
und pharmakologisch gleich wirken sollen. Sell 
und Friedrich machen auf nachteilige Wirkungen 
solcher Präparate neuerdings aufmerksam (Med. 
Klin. 1911 Nr. 23 und 24). Dies gilt z. B. für 
Aspirin- und Acctylsalizylsäuretabletten. Erstere 
wirken gut und sind ungiftig, letztere lassen häufig 
im Stiche und wirken nicht selten schädlich; nur 
einige Fabriken geben auch unter dem zweiten 
Namen gute Fabrikate. Ebenso können zwischen 
Urotropin und Hexamethylentetramin Unter- 
schiede zugunsten des Urotropin festgestellt werden, 
und auch Salipyrin ist empfehlenswerter als Pyrazol. 
phenyldimethyl. salicyl. Die Ursachen der un- 
günstigen Wirkung der Ersatzpräparate sind nach 
den Verff. teils ungenügende Reinheit, teils un- 
genügender Gehalt, teils ungenaue Dosierung 
oder unrichtige Aufbewahrung, Alter bzw. schlechte 
Ausnutzbarkeit. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Überbrückung 
eines ausgedehnten Harnröhrendefektes durch freie 
Faszienplastik (Deutsche medizinische Wochen- 
schrift 1911, Nr. 19), teilt Hohmeier mit. 
Nachdem Fritz König gute Erfolge mit Uber- 
tragung freier l’aszienlappen auf Blasennähte ver- 
zeichnen konnte, machte Hohmeier die freie 
Faszienplastik für einen ausgedehnten Harnröhren- 
defekt sich nutzbar. Bei einem 32 jährigen 
Patienten bestand eine 4 cm lange Fistel am 
Damm. Nach Einlegung eines Katheters wurde 
„ein der hinteren Oberschenkelmuskulatur ent- 
nommener, 5 cm langer und 3 cm breiter Faszien- 
lappen an dem oberen und unteren Harnröhren- 
teil befestigt und um den Katheter an den 
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Fistelrändern durch fortlaufende Naht vereinigt“. 
Uber den Faszienlappen wurden noch 2 Muskel- 
lappen genäht, um ihm eine bessere Unterpolste- 
rung zu geben. So gelang es, den ziemlich aus- 


„gedehnten Harnröhrendefekt durch Deckung mit 


einem freien Faszienlappen zur Heilung zu bringen. 


~ ~œ 


Über : ~ eine--Alethodeee zur Beseitigung des 


Rectumprolapses bei Frauemberichtet A. Hofmann 


(Münch. Med. Wochenschr. 1911, Nr. 20). Über 
die Operationsmethoden bei sehr großem Rectum- 
prolaps herrscht bisher noch Uneinigkeit, zu- 
mal keine mit Sicherheit ein günstiges Re- 
sultat zeitigt. Von den vielen, vorgeschlagenen 
Methoden ist die von Mikulicz angegebene 
Exstirpation des Prolapses bei älteren Patienten 
zu eingreifend. Die von Thiersch empfohlene 
Methode der Anlegung einer Drahtnaht ringsum 
und außerhalb der Mastdarmschleimhaut hat nur 
bei Kindern vollkommene Resultate gegeben. Am 
empfehlenswertesten ist noch die Beckenboden- 
plastik, welche C. Hofmann-Calk (Köln) an- 
gegeben hat (cf. auch „Zur dauernden Beseitigung 
des Mastdarmvorfalles mittels Beckenbodenplastik“, 
Hakenbruch, Münch. Med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 20). Einfacher beseitigte A. Hofmann bei 
einer 70 jährigen Frau einen 30 cm langen Rectum- 
prolaps. Den nebenbei bestehenden totalen Vaginal- 
prolaps brachte er zunächst durch ein Celluloid- 
pessar zurück. Dann wurde ein ebensolches in 
das Rectum eingeführt, wodurch der Prolaps voll- 
ständig zurückgehalten wurde. Da das im Rectum 
befindliche Celluloidpessar aber keinen Halt 
hatte, so wurde es mittels eines Silber- 
drahtes durch das Septum recto-vaginale mit dem 
in der Scheide liegenden Pessar verbunden, und 
außerdem noch mit dem Steißbein befestigt, in- 
dem ein Silberdraht durch das Rectum geführt und 
um die Basis des Steißbeins geschlungen wurde. 
Der Knoten des Silberdrahtes wurde unter die 
Haut gestülpt. Außerdem wurde noch ein Silber- 
draht nach der Thiersch schen Methode um den 
Sphinkter herumgeführt. Dadurch wurde nicht 
nur der Prolaps beseitigt, sondern auch die Kon- 
tinenz gebessert. Hofmann empfichlt diese 
Methode bei alten Frauen auch in solchen Fällen, 
wo kein Vaginalprolaps besteht. Doch muß in 
diesen Fällen dann zur Stütze des Rectumpessars 
auch ein \aginalpessar eingeführt werden. 

Zur Joddesinfektion des Operationsfeldes bei 
Bauchoperationen berichtet Propping (Zentralbl. 
für Chirurg. 1911, Nr. 19). So sehr sich die Jod- 
desinfektion auch nach dem letzten UrteillKüttner’'s 
(Chirurgenkongreß 1911) zur Desinfektion des 
Operationsfeldes (in 5 proz. Lösung, 2—3 mal 
aufgestrichen) empfiehlt, so muß doch bei Laparo- 
tomien vermieden werden, daß die Darmscrosa 
mit der jodbepinselten Haut in Berührung kommt, 
da dadurch \Verklebungen von Serosaflächen, 
Adhäsionen, und schließlich auch Ileus hervor- 
gerufen werden kann. Bei der Laparotomie soll 
daher bei Eventration der Därme die Haut außer 


mit den Operationstüchern, noch mit besonderen, 
aufgelegten feuchten Kochsalzkompressen bedeckt 
werden. 


In einer Arbeit zur Praxis der Lokalanasthesie 


(Zentralbl. für Chirurg. 1911, No. 20) gibt Hammer 
ein neues Instrumentarium an, bestehend 
aus einem Kocher, 2 Spritzen und einem kleinen, 
durch Kochen sterilisierbaren Gefäß, in dem die 
zur Anästhesie benutzte Flüssigkeit in die am 
oberen Ende mit einer Offnung versehenen Spritze 
eingefüllt werden kann. Das Instrumentarium ist 
bei der bekannten Instrumentenfabrik Jetter & 
Scherer, Tuttlingen, erhältlich. DievonHammer 
angegebenen Spritzen sind deshalb besonders zu 
empfehlen, weil sie ganz aus Metall bestehen und 
daher nur selten einer Reparatur bedürfen. 


Über einen durch Resektion geheilten Fall von -Å 


Invaginatio ilei. Ein Beitrag zur Behandlung der 
Darmeinstülpungen“ berichtet Haag en (Zeitschr. 


für Chirurg., Bd. 110). H. vertritt den Standpunkt, 
daß man bei gutem Allgemeinbefinden des Pa- 
tienten, sobald durch Laparotomie eine Dünndarm- 
invagination mit nur geringer Ausdehnung fest- 
gestellt ist, sofort eine Resektion ausführen soll, 
da nur diese eine radikale Behandlung darstellt. 
Nach Haagen soll die primäre Resektion der Des- 
invagination in jedem Fall vorgezogen werden, 
da man auch bei leichter Desinvagination Rezi- 
dive zu befürchten hat und daher doch cine se- 
kundäre Resektion anschließen muß. Anderer- 
seits soll bei erschwerter Desinvagination sofort 
reseziert werden, da der Darm bei der Desinva- 
gination gewöhnlich lädiert wird und dann doch 
entfernt werden muß. 

„Beiträge zur Kenntnis der Ileocöcalsarkome“ 


liefert G o to (Archiv f. klin. Chir., Bd. 95, H. 2) und 
kommt dabei zu foigenden Ergebnissen. Ileocöcal- 
sarkome kommen beim männlichen Geschlecht häu- 
figer vor und finden sich besonders um die fünfziger 
Jahre. Im Gegensatz zum infiltrierenden Wachs- 
tum der Sarkome in anderen Körperregionen findet 
man des öfteren zirkumskripte prominente Tu- 
moren, die häufiger am Cöcum als an der Valvula 
Bauhini sitzen. Diese Tumoren führen relativ 
häufig zur Darminvagination, die infolge der 
freien Beweglichkeit des zirkumskripten Tumors 
sowie durch die Lähmung der betroffenen Darm- 
partie entsteht. Als Folge der Tumorbildung ist 
auch die Stenose häufig, die nach früheren Ar- 
beiten selten war. Histologisch haben wir es 
mit Rundzellensarkomen zu tun, denen ein ge- 
schwüriger Zerfall sowie Erweichung fehlt. Die 
klinische Diagnose ist durch den zirkumskripten 
Tumor, der deutlich fühlbar ist und schnell wächst, 
sowie typische Stenosenerscheinungen macht, ge- 
sichert. Dagegen fehlen Blut- und Schleimabsonde- 
rungen im Stuhl. Differentialdiagnostisch kommen 
Karzinome, die Tuberkulose der lleocöcalgegend so- 
wie entzündliche Tumoren in Betracht, von denen 
das Sarkom nur schwer sich unterscheiden läßt. Als 
Therapie kommt nur eine möglichst frühzeitige 
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Radikaloperation in Betracht. Prognostisch sind 
die lleocöcalsarkome günstiger als andere Tumoren 
und an anderen Darmabschnitten, und zwar sind die 
Lymphosarkome von den Sarkomen die günstigsten. 

„Die sapheno-femorale Anastomose, eine Über- 
pflanzung der Vena saphena in die Vena femo- 
ralis mittels Gefäßnaht als operative Behand- 
lungsmethode bei Varicen“ wird von Hesse u. 


Schaack empfohlen (Arch. f. klin. Chir. Bd. 15). 
Indikation zu dieser Operation ist bei jungen und 
kräftigen Leuten, bei denen eine valvuläre Insuffi- 
zienz der Saphena besteht(Trendelenburg'sches 
Phänomen positiv) gegeben. Ferner müssen die 
Varicen an der Saphena magna sich finden, deren 
Stamm durchgängig sein muß. Eine Kontra- 
indikation ist bei kranken und schwachen Leuten 
gegeben, bei negativem Trendelenburg, bei Ent- 
züundungen und Undurchgängigkeit des Saphenen- 
stammes oder der Femoralvene (Thrombosen, 
Phlebolithen), bei bestchender Infektion der Lymph- 
bahnen, z. B. nach rezidivierendem Erysipel, Ulcus 
cruris; ferner bei starker sklerotischer Verände- 
rung der Wände von Saphena und Femoralis, bei 
zu geringem Lumen der Femoralis und Saphena. 
Auf Grund von 26 durch Operation günstig be- 


einflußten Fällen wird das Verfahren zur Nach- 


prüfung empfohlen; die Verfasser behaupten, 
daß es allen anderen bisher zur Behandlung 
der Varicen angewandten Methoden, die eben- 
falls die Herstellung physiologischer Klappen- 
verhältnisse erstreben, wie die Verlegung der Sa- 
phena in die Ticfe nach Cecca (Clinic. chirurg. 
Bd. 16) und Katzenstein (Verhandl. d. 40. Kon- 
gresses d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie) 
oder die durch Invagination hervorgerufene künst- 
liche Klappenbildung von Jianu(Revista di chir 1903 
August) und die Delbet sche Anastomose (Bullet. 
med. I9C6 Nr. 33) vorzuziehen ist. 


„Experimentelle und klinische Untersuchun- 
gen über die Wirkung des Fibrolysins“ stam- 


men von Sidorenko (Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, Bd. 110) Sidorenko kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen „ı. An den histo- 
logischen Präparaten ist keinerlei Wirkung des 
Iıbrolysins nachzuweisen. 2. Die Iymphagoge 
Wirkung des Fibrolysins ist bisher noch nicht 
einwandfrei bewiesen. 3. Auf Grund der Schwan- 
kungen der Zahl der Leukocyten kann das Fibro- 
lysin nicht als spezifisches, die Leukocytose be- 
wirkendes Mittel bezeichnet werden. 4. Die thera- 
peutische Dosis ist unschädlich und ruft keinerlei 
Nebenerscheinungen hervor. 5. Auf Grund der 
kritischen Durchsicht des Materials anderer 
Autoren und unserer eigenen klinischen und 
experimentellen Erfahrung läßt sich die Behaup- 
tung aufstellen, daß dem Fibrolysin ein thera- 
peutischer Wert bei der Beeinflussung narbigen 
Gewebes abzusprechen ist.“ 


„Statistische Resultate der Behandlung des 
Tetanus mit subkutanen Karbolin- 


Jektionen“ finden wir in einer Arbeit von 
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Guido Baccelli. Der italienische Forscher 
hat sich seit Jahren mit dem schwierigen Problem 
der Tetanusbehandlung beschäftigt und benutzt 
zu seinen Injektionen 2—3 proz. wäßrige Dosen, 
die in Tagesdosen von 0,3—0,5 injiziert werden. 
Eine Kontrolle des Urins ist dabei unerläßlich. 
Es zeigte sich bei Tetanusinfektion eine auffallende 
Toleranz der Kranken dem Phenol gegenüber, 
indem in einzelnen Fällen ı1,—3 g pro die 
14 Tage lang schadlos eingespritzt werden 
konnte. Baccelli hat zur Prüfung seines 
Mittels nur schwere Tetanusfälle, also mit kurzer 
Inkubation, herangezogen, da nur diese einen ' 
Prüfstein für ein therapeutisches Mittel abgeben 
können. Dabei zeigte sich, daß der schwere 
spontan unheilbare Tetanus durch die Karbol- 
injektionen das sehr hohe Heilungsresultat von 
98 Proz. und der sehr schwere ein solches von 
Sı—85 Proz. erreicht (vgl. auch Ref.: Uber die 
Behandlung des Tetanus auf Grund klinischer 
und experimenteller Erfahrungen. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 86 H. 2) Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. Schmidt (Zeitschr. f. Chir. Bd. 109 
H. 1—2 S. 20) kann auf Grund von Nachunter- 
suchungen der Patienten mit Schulterluxa- 


tionen aus der Kieler chirurgischen Klinik, die 


in 81,4 Proz. der Fälle ein gutes Resultat ergaben, 
die neuerdings hervorgehobene schlechte Prognose 
der Schulterluxationen nicht bestätigen. Die 
Nachbehandlung in der Kieler Klinik besteht im 
allgemeinen darin, daß der Arm ca. 10—14 Tage 
in einer um Hals und Handgelenk gebundenen 
Schlinge locker mit Binden fixiert getragen und 
dann mit leichter Massage behandelt wird, die 
nur in Streichen besteht, um die Blutzirkulation 
zu fördern und den mehr oder weniger starken 
Bluterguß schneller zur Resorption zu bringen. 
Es drängt sich die Frage auf, ob die nicht in 
anderen Kliniken übliche frühzeitige Nachbehand- 
lung in manchen Fällen ungünstig wirkt. — Unter 
19 Patienten mit reponierter Luxatio cubiti 


posterior, bei denen Nachuntersuchungen aus- 


geführt werden konnten, haben 13, das sind 69 Proz., 
die völlige Funktionsfreiheit wiedererlangt. Er- 
hebliche Störungen zeigten 4 Patienten, der eine 
hatte eine Behinderung der Beugung um 75°, der 
Streckung um 45°, auch zeigte sich die Pro- und 
Supination eingeschränkt; der Patient bezog eine 
Rente von so Proz.; bei den anderen fand sich 
eine Funktionsbeschränkung der Beugung um 55°, 
der Streckung um 45". Bei wieder einem anderen 
Patienten war die Beugung nur 15° über einen 
rechten Winkel möglich, während an der Streckung 
20° fehlten. Denen gegenüber steht ein Patient 
mit Beschränkung der Beugung um I5" und der 
Streckung um ı0°, während eine Patientin eine 
völlige Ankylose des Gelenks in rechtwinkliger 
Stellung davongetragen hatte. Die Luxation lag 
hier 7'/, Jahre zurück. 
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Heinemann (Zeitschrift f. Chir. Bd. 108 
H. 3—4 S. 372) berichtet aus der chirurgischen 
Universitätsklinik zu Gießen über ı5 mit Nagel- 
extension behandelte Frakturen. Es gelang stets 
selbst erhebliche Verkürzungen zu beeinflussen, 
bis auf zwei Mißerfolge, also in fast 87 Proz. 
aller Fälle. Beide Fälle betrafen Oberschenkel- 
frakturen. In weiteren zwei Fällen von Unter- 
schenkelbrüchen erfolgte die Konsolidation in 
geringfügiger Distraktion der Fragmente, ein Er- 
eignis, welches in dem einen Fallzum Teil.angestrebt 
worden war. Die Nägel lagen verschieden lange 
Zeit im Knochen. Die kürzeste Zeit, nach welcher 
sie entfernt werden mußten, war 15, die längste, 
nach welcher sie extrahiert werden mußten, 
sı Tage Im Durchschnitt konnten sie etwa 
32 Tage liegen. Die Bohrstange zur queren Per- 
foration des Knochens wurde nach durchschnitt- 
lich 28 Tagen entfernt, während, wenn zwei 
Stifte zur Nagelung benutzt wurden, diese etwa 
36 Tage liegen bleiben konnten. Dabei wurde 
die Nagelung am Fersenbein im Mittel 26, an der 
Malleolengabel 31 und am Femur 40 Tage vertragen. 
Auffallend ist, daß wegen Lockerung der Nagel 
am Oberschenkel einmal, an den Knöcheln zweimal 
und am Calcaneus dreimal die Extension abge- 
setzt werden mußte. Die Zeit, die zwischen dem 
Unfall und der Nagelextension verfloß, betrug 
bei den veralteten Frakturen bis ein halb, ja 
sogar fast ein Jahr. Die dabei noch erzielten Er- 
folge erscheinen beachtenswert, wenn auch in 
beiden Fällen die blutige Stellungskorrektur resp. 
Refrakturierung nötig wurde. Die Belastung 
schwankte zwischen 5 und 20 kg; bei Ober- 
schenkelfrakturen wurden im Mittel 14, bei Unter- 
schenkelbrüchen durchschnittlich 7,5 kg angehängt. 
Die Zeit, welche verstrich, bis die Konsolidation 
der Frakturen so weit gediehen war, daß die 
Patienten mit Gehgipsverbänden aufstehen und 
eventuell entlassen werden konnten, betrug bei 
Unterschenkelfrakturen durchschnittlich 6,6, bei 
Brüchen des Öberschenkels 8 Wochen. Eine 
wesentliche Abkürzung der Hcilungsdauer wurde 
also, wie zu erwarten war, mit der Nagelextension 
nicht erzielt. Eine Einwirkung auf die Dislocatio 
ad latus wurde in vier Fällen deutlich, in weiteren 
vier Fällen nur in mehr oder weniger geringfügigem 
Grade,in dem Rest der Fälle aber gar nicht erzielt. Die 
in der Gießener Klinik benutzten Stahlnagel waren 
nicht vernickelt. Nachteiliges wurde davon nicht ge- 
sehen. Wohl hat sich unter der Einwirkung des 
Giewebssaftes an den Nägeln nahe der Durchtritts- 
stelle derselben durch die Haut ab und zu Rost 
angesetzt, aber eine Schädigung wurde dadurch 
in keinem Falle hervorgerufen. Angezeigt ist 
die Nagelextension nach Heinemann bei ver- 
alteten, mit großen Deformitäten geheilten Frak- 
turen, bei komplizierten Frakturen mit ausgedehn- 
ten Weichteilverletzungen, bei frischen Frakturen, 
wenn die sonst üblichen Methoden in Stich lassen, 
bei korrigierenden Knochenoperationen, wo große 
Weichteilretraktionen usw. zu überwinden sind. 


Bergemann (Beit. z. klin. Chir. Bd. 71 H. 3) 
beschreibt Lexer’s Verfahren der Behandlung 


der Malleolarfrakturen, das ohne den Nachteil der 


starren Verbände ein frühzeitiges Aufstehen 
des Verletzten erlaubt. Zum Bandagieren 
in Korrekturstellung wählt Lexer den Heft- 
pflasterverband. Die ersten Versuche wurden 
beis dem typischen Abduktionsbruch der Knöchel 
(Abriß des Mall. internus und Knickfraktur der 
Fibula dicht oberhalb des Knöchels) angestellt. 
Der Verband wird sofort angelegt, sobald die Ver- 
letzten in die Klinik überführt worden sind. Nach 
gründlichem Reinigen und Rasieren der Haut hält 
ein Assistent in der üblichen Weise an den Zehen 
und der Ferse den Fuß in reponierter Stellung, 
die bezüglich der Adduktion von Calcaneus und 
Talus wie in der Supination eine kleine Uber- 
korrektur zeigen soll. Diese Stellung wurde 
anfangs lediglich durch zwei 6—8 cm breite 
Segeltuchheftpflasterstreifen erhalten, deren erster, 
an der Innenseite des Unterschenkels beginnend, 
schräg über die Vorderseite zum äußeren Knöchel 
herunterlief, dann steigbügelartig um den vor- 
deren Fersenabschnitt über den inneren Knöchel 
zur Innenseite der Wade bis in die Höhe der 
Tuberositas tibiae hinaufgeführt wurde. Während 
dieser Streifen die Abduktionsneigung ausschaltet, 
sorgt ein zweiter, der ihn im allgemeinen deckt, 
nur am Fuß etwas mehr nach dem Mittelfuß zu 
liegt, für die Erhaltung einer leichten Supinations- 
stellung. Um den Grad der Adduktion bzw. 
Supination etwas mehr regulierbar zu machen 
als es der unelastische und gelegentlich im Zuge 
nachlassende Heftpflasterstreifen erlaubt, wurde in 
den zweiten Streifen ein verstellbarer Gummizug 
eingeschaltet. Auf einen 8 cm breiten Heit- 
pflasterstreifen von etwa 25 cm Länge werden 
6--8 kleine Metallringe in Abständen von etwa 
2—3 cm aufgenäht. Ein zweiter Heftplaster- 
streifen wird so abgemessen, daß er in der 
oben beschriebenen Tourenführung steigbügel- 
artig um Unterschenkel und Fuß gelegt werden 
kann. Auf den Abschnitt, der an den inneren 
Fußrand zu liegen kommt, wird ein 30—40 cm 
langes Stück einer Gummistoffbinde, wie sie zur 
Blutleere am Oberarm verwendet wird, aufgenäht. 
Das freie Ende ist mit einem Haken versehen, 
der in die kleinen Metallösen hineinpaßt. Vor- 
bereitung und Stellung des Fußes ist die gleiche, wie 
oben beschrieben, ebenso die Anlegung des ersten 
Heftpflasterstreifens. DerlangeHeftpflasterabschnitt 
mit dem Gummizug wird gleichfalls in der ur- 
sprünglichen Form angelegt, danach der mit 
der Öse versehene Abschnitt in entsprechender Höhe 
schräg über die Streckseite des Uhnterschenkels 
geklebt; nun gibt der in der Gegend der Fuß- 
wölbung angreifende Gummizug die Möglichkeit, 
Adduktion und Supination durch KEinhaken in 
eine entsprechende Ose zu regulieren. Schmale 
spiralförmig laufende Lleftpflasterstreifen sorgen 
für bessere Fixation der Hauptstreifen, welche die 
Bewegungen im Sinne der Abduktion und Pro- 
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nation behindern, dagegen Flexion und Extension 
im Fußgelenk gestatten. Diese Bewegungen soll 
der Verletzte sofort üben. Nach Möglichkeit 
soll er schon am Tage nach dem Unfall 
das Bett verlassen und mit Hilfe von Krücken 
etwas umhergehen. Auftreten mit dem kranken 
Fuß wird zunächst streng verboten, erst am Ende 
der ersten Woche darf vorsichtig die Fußspitze 
aufgesetzt werden, in der zweiten Woche die 
ganze Fußsohle, ohne jedoch den Fuß zu belasten; 
in der dritten Woche darf der Patient ohne Unter- 
stützung mit dem kranken Fuß auftreten, und 
die Krücken können ganz fortgelassen werden. 
Bei den vorsichtigen Gehübungen muß darauf 
geachtet werden, daß der Fuß nicht auswärts 
gedreht wird, damit beim Abwickeln des Fußes der 
innere Fußrand nicht zu sehr herabgedrückt wird. 
Die Verletzten können dann in ambulante Be- 
handlung nach Hause entlassen werden, einen 
einfachen Heftpflasterverband ohne Gummizug 
behalten sie noch bis zum Ablauf der fünften 
Woche, bei größerem Körpergewicht tragen sie 
noch eine Plattfußeinlage. Tägliche genaue Kon- 
trolle seitens des Arztes ist namentlich in der 
ersten Zeit notwendig, damit jede Neigung zur 
Abduktionsstellung sofort durch Anziehen des 
Gummizuges oder auch durch Erneuerung des 
ganzen Verbandes korrigiert werden kann. Bei 
allen 20 nachuntersuchten, innerhalb der letzten 
zwei Jahre behandelten Patienten hat die Methode 
der beschränkten Immobilisation durch Heft- 
pflasterstreifen, die nur bei mit Luxation kom- 
binierten Malleolarbrüchen nicht zur Anwendung 
kam, die volle Arbeitsfühigkeit wieder her- 
gestellt. 


Die guten Erfolge, die man in der Berliner 


chirurgischen Universitätsklinik bei Behandlung 
größerer Granulationsflächen mittels Scharlach- 
rotsalbe nach Schmieden erzielt hat, und 
besonders die hierbei erzielte zarte Überhäutung 
veranlaßte Klapp nach Schreiber’s (Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 105 H. 5,6 S. 563) Bericht, dieses 
Mittel bei der Operation der Syndaktylie in 


Anwendung zu bringen. Die Erfahrung hatte 


gezeigt, daß ein Haupterfordernis eine gute 
Kommissurbildung ist. Man geht daher jetzt 
so vor, daß zunächst ein Zeller'sches drei- 


eckiges Läppchen an der dorsalen Seite gebildet 
wird. Hierbei ist wohl zu beachten, da es 
möglichst groß, mindestens bis zum ersten Inter- 
phalangealgelenk präpariert wird, damit nachher 
jede Spannung und jede Randnekrose ausge- 
schlossen ist. Darauf wird die Verbindung der Finger 
mittels Schere weit bis unten durchtrennt, das 
Läppchen als Kommissur nach vorn geschlagen 
und die Spitze desselben durch eine Naht locker 
an der Volarseite fixiert. Dann wird ein Lappen 
mit Scharlachrotsalbe so zwischen die gespreizten 
Finger gelegt, daß er sowohl die beiden Wund- 
flächen als auch die Kommissur bedeckt. Man 
fixiert diesen Lappen mittels eines schmalen Heft- 


pflasterstreifens der vom Rücken zwischen den 
Fingern durch die Hohlhand geht, und umwickelt 
die getrennten Finger nochmals mit einem Heft- 
pflasterstreifen. Wird der Verband nach 14 Tagen 
abgenommen, so sind schon oft die ganzen Wund- 
flächen epithelialisiert, oder es finden sich nur 
noch kleinste Granulationsflächen an den Grund- 
phalangen, die wieder mit Scharlachrotsalbe von 
8 zu 8 Tagen verbunden werden. Es wurde bis- 
her omal nach dieser Methode operiert. In allen 
Fallen war bei Abnahme des ersten Verbandes 
das Kommissurläppchen ganz angeheilt. Dauer- 
resultate liegen noch nicht vor. 


Im Anschluß an einen von Wilms operierten 
Fall, in welchem ca. 20 Stunden nach einer 
Radiusfraktur die Symptome einer Fettembolie 


auftraten (leichtes Coma, erhöhte Respirations- 
frequenz, leichter Husten und Fieber bis 37,9) 
und in dem die Eröffnung des Ductus thoracicus 
im Halsteil vorgenommen wurde, ausgehend von 
der Annahme, daß in diesem Falle die Fett- 
embolie auf dem Lymphwege zustande gekommen 
sei und daß der Organismus durch Ableitung des 
Chylus vor weiterer Überschwemmung mit Fett- 
tropfen bewahrt werden könne, stellte sich 
Fritsche (Zeitschr. f. Chir. Bd. 107 H. 4—6 
S. 436) die Aufgabe, im Tierexperiment den 
Fetttransport aus dem Knochenmark in die Lungen 
zu studieren. Die Embolien wurden auf zwei 
Arten erzeugt, einmal durch Anbohren von Röhren- 
knochen (meistens der Tibia) und Zerstörung des 
Knochenmarks mit einen Metalldraht; Frakturen 
wurden nur in geringer Zahl zur Erzeugung der Em- 
bolie benutzt. Ferner beklopfte man nach dem Vor- 
gange Ribberts die Tibia an ihrer Vorderfläche 
mit 24—36 kurzen Stockschlägen unter Vermei- 
dung von Weichteilquetschungen und Erschütte- 
rungen der übrigen Körperteile. Um den venösen 
Rückfluß aus der verletzten hinteren Extremität 
möglichst vollständig aufzuheben, wurde neben 
der Vena iliaca communis der betreffenden Seite 
immer auch die Vena sacralis media, welche be- 
sonders bei Kaninchen stark entwickelt ist, unter- 
bunden. In mehreren Fällen wurden auch die 
Vena epigastrica inferior und die Vena spermatica 
der betreffenden Seite ligiert. Die Tiere wurden 
meistens schon nach 3—4 Stunde getötet, nur 
vereinzelte wurden 18—24 Stunden am Leben 
erhalten. Fritsche's Untersuchungen wurden 
an 25 Tieren, 20 Kaninchen und 5 Hunden, aus- 
geführt. Es konnte durch die Experimente nach- 
gewiesen werden, daß bei blutigen Knochenver- 
letzungen das Fett in die Knochenvenen auf- 
genommen wird und auf diesem Wege zur Fett- 
embolie führt. Bei bloßen Erschütterungen des 
Knochensystems ist es jedoch vornehmlich, in 
reinen Fällen sogar ausschließlich, der Lymphweg, 
welcher den Transport von Fett aus dem Knochen- 
marke in den Kreislauf vermittelt. In diesen 
Fällen kann wohl durch die Drainage des Ductus 
thoracicus prophylaktisch etwas geleistet werden, 


404 


Magen- und Darmkrankheiten. 


wenn die Operation kurz nach dem Auftreten 
deutlicher Symptome von Fettembolie ausgeführt 
wird. Der Eingriff ist einfach, und die Gefahr 
einer langdauernden Chylorrhöe ist durch spätere 
Ligatur des Ductus zu vermeiden; die große Zahl 
von Anastomosen des Milchbrustganges vor seiner 
Einmündung in das Venensystem ermöglicht 
die rasche Ausbildung eines Kollateralkreislaufs. 
Immerhin wird diesem operativen Vorgehen ein 
enger Wirkungskreis beschieden sein, da sich ihm 
durch die Schwierigkeit. der Diagnose einer 
beginnenden Fettembolie und durch das relativ 
seltene Vorkommen von reinen Fällen von auf 
dem Lymphwege entstandener Fettembolie große 
Hindernisse in den Weg stellen. 


In 29 Fällen, über die Brandes (Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 108 H. 3—4 S. 221) aus der Kieler 
chirurgischen Klinik berichtet, wurde die Behand- 


lung von Fisteln mit Beck’scher Wismutsalbe 


durchgeführt. Von vier TIhoraxfisteln wurden 
drei mit überraschendem Erfolge behandelt. Die 
erste war eine Bronchusfistel. Andere sieben Fälle 
verschiedenartigster Fisteln, mit Ausnahme solcher 
nach Knochen- und Gelenkerkrankungen, wurden 
geheilt. Von I8 Fisteln nach Knochen- und Ge- 
lenkerkrankungen, welche mit Ausnahme dreier 
Fälle tuberkulöser Natur waren, wurden zwölf er- 
folgreich behandelt, ein Fall blieb zweifelhaft, bei 
fünf Patienten versagte die Therapie. Die Heilung 
einzelner Fisteln geschah in überraschend kurzer 
Zeit. Um der Gefahr der Nitritvergiftung zu be- 
gegnen, hält Brandes Versuche, das Bismutum 
subnitricum durch andere Verbindungen zu er- 
setzen, z. B. durch das schon von Röntgenologen 
empfohlene Bismutum carbonicum, für 
wünschenswert. Die Gefahr einer Eiterretention 
suchte man dadurch zu vermeiden, daß man einen 
sterilen Katheter oder ein Gummidrain in den 
Hauptgang der Fistel soweit als nur möglich 
einführte und dann durch diese die Auffüllung 
der Fistel mit Salbe vornahm. Während man 
den Katheter langsam aus der Fistel vorzieht, 
wird dauernd weiter Salbe eingespritzt. Diese 
Methode des Fistelauffüllens hat auch den Vor- 
zug, daß man mit kleineren Einzeldosen der 
Salbe behandeln kann, indem man zunächst die 
tiefsten Partien der Fistelgänge auffüllt und erst 
bei den späteren Einspritzungen die Salbe in die 
vorderen Teile der Fistel bis schließlich zu ihrer 
Öffnung auf der Hautoberfläche bringt. Wieder- 
holt wurden in spongylitische Fisteln, welche am 
Oberschenkel mündeten, die Katheter 20—30 cm 
tief eingeführt. Vor den Injektionen sorgte man da- 
für, daß die Fisteln möglichst sekretfrei waren; 
in den meisten Fällen wurde tagelang regelmäßig 
mit Klapp'schen Saugglocken gesaugt, bevor 
man die ersten Salbenmengen injizierte. Vor den In- 
jektionen sind Bäder zu vermeiden, da man für 
möglichste Trockenheit in den Fisteln sorgen muß. 

Pürckhauer (Münch. med. Wochenschr. 1911 
Bd. 11) weist darauf hin, daß bei manchen Fällen 


von angeborenem Klumpfuß trotz guten Gelingens 


des unblutigen Redressements die Füße noch 
einwärts gedreht werden, und führt dies auf eine 
abnorme Rotation der Unterschenkelknochen um 
ihre Längsachse nach innen zurück. Diese Tor- 
sion ist auch im Röntgenbilde deutlich zu er- 
kennen; es decken sich die Schatten des Malleolus 
externus und internus je nach dem Grad der 
stattgefundenen Torsion. Die Einwärtsdrehung 
der Beine wurde bisher bekämpft durch mecha- 
nische Mittel, von denen Pürckhauer den 
Meusel'schen Apparat, den Hoffa’schen Schienen- 
hülsenapparat, die Heusner'sche Spiralschiene und 
die Lange'sche Zelluloidaußenschiene erwähnt. 
Der Erfolg aller dieser Mittel ist gering, weil sie 
die Außenrotation im Hüftgelenk ausführen und 
die Torsion der Unterschenkelknochen nicht be- 
seitigen. Pürckhauer hat deshalb in fünf Fällen 
nach erfolgter Korrektur noch die quere Osteo- 
tomieder Tibia in der Flöhe des größten Tor- 
sionsradius unter Erhaltung der Fibula ausgeführt 
und dann das distale Ende des Unterschenkels so 
weit nach auswärts gedreht, bis die gewünschte 
Außcnstellung des Beines erreicht war. Wichtig ist 
die sorgfältige Anlegung des Gipsverbandes. Der 
erste Verband bleibt 14 Tage liegen, der zweite 
4 Wochen; in diesem können die Patienten gehen. 
Zur Nachbehandlung gibt Pürckhauer nachts 
die Lange'sche Zelluloidaußenschiene, tagsüber 
tragen die Patienten nur eine Einlage im Schuh. 
Die Erfolge des (auch von Schede und Vulpius 
schon empfohlenen Verfahrens) sind sehr gute. 

G. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Magen- und Darm- 
krankheiten. In einer ausführlichen Arbeit be- 
spricht Ludwig Pick (Berl. klin. Wochenschr. 1911 
Nr. 19 u. 20) die Melanose der Dickdarmschleim- 
haut, ein Krankheitsbild, das sicher auch klinisch 
ein gewisses Interesse beansprucht und sich am 
prolabierten Mastdarm oder bei der prokto-sigmo- 
skopischen Untersuchung durch eine eigentüm- 
liche Schwarzfelderung der Rektumschleimhaut 
zu erkennen gibt. Nach Pick ist die Melanose 
der Dickdarmschleimhaut eine grobanatomisch 
und mikroskopisch typische Affektion, die stets 
auf den Dickdarm begrenzt ist, an der lleocöcal- 
klappe beginnt und nicht vor dem Anus endigt. 
Sie zeigt eine diffuse gesättigte Schleimhaut- 
pigmentierung von dunklem Braun bis zu tiefem 
Schwarz. Die Melanose ist gesetzmäßig auf die 
Schleimhaut beschränkt. Abgesehen von der 
Pigmentierung ist die Mukosa vollkommen intakt, 
insbesondere frei von Entzündungen usw. Die 
Pigmentierung ergreift in der Schleimhaut aus- 
schließlich die bindegewebige Tunica propria bei 
unbedingter Pigmentlosigkeit der Epithelien und 
der Lymphknötchen. Das Pigment ist mikro- 
chemisch eisenfrei, während die makrochemische 
Untersuchung Eisen und Schwefel, letzteren zu- 
weilen in nicht unerheblicher Menge darin nach- 
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weist. Das Melanin der Melanose entsteht aus 
den aromatischen Eiweißabbauprodukten des Dick- 
darminhaltes (Indol, Skatol) unter dem Einfluß 
eines von den Bindegewebszellen der Mukosa 
produzierten oxydativen, tyrosinaseähnlichen Fer- 
ments. Die Fähigkeit zur Produktion dieses 
Fermentes ist anscheinend eine individuelle. Indol 
und Skatol werden auf dem Resorptionswege durch 
die Mukosa in den Bindegewebszellen in echtes 
Melanin umgewandelt. 


L. Jacobsohn und Rewald (Therapie 
der Gegenw. ıgıı H. 3) empfehlen zur rektalen 


Ernährung Klistiere von je 300 ccm Wasser mit 


12 g Traubenzucker und 12 g absolutem Alkohol. 
Nach den Erfahrungen, die mit diesen nicht 
reizenden Klistieren im Krankenhaus Moabit auf 
der Abteilung von G.K lem per er gemacht worden 
sind, werden diese Eingießungen sehr gut resor- 
biert. Sie können dreimal am Tage wiederholt 
werden und führen dem Körper dann täglich 
400 nutzbare Kalorien und 900 ccm Flüssigkeit 
zu. Theoretisch kontraindiziert ist die rektale 
Alkoholzufuhr bei Magengeschwüren, weil nach 
neueren Untersuchungen durch den Alkohol eine 
reflektorische Magensaftsekretion angeregt wird. 
Außer diesen Klistieren haben die Verff. Trauben- 
zucker- und Alkohollösungen in Mengen von 
1—2 l in rektalen Dauerinfusionen dem Körper 
zugeführt. Die Dauerklistiere von 5 proz. Zucker- 
und Spirituslösungen wurden in den meisten 
Fällen gut vertragen. Vielfach konnten zwei 
volle Liter in 12—18 Stunden infundiert werden; 
mehrfach erfolgte nach kürzerer Zeit Stuhl, so 
daß die Infusion unterbrochen werden mußte. 
Nach den Untersuchungen der Verff. können die 
permanenten Zucker-Alkoholklistiere in relativ 
beträchtlicher Weise zur Körperernährung bei- 
tragen. Insbesondere erwies sich die Alkohol- 
resorption als ausgezeichnet. Da die Aufsaugung 
in relativ langer Zeit erfolgt, braucht man sich 
vor der Giftwirkung nicht zu fürchten und darf 
in vollem Maße mit der ernährenden bzw. Spar- 
wirkung des Alkohols rechnen. Außer diesen 
Traubenzucker- und Alkohollösungen haben die 
Verf. zur rektalen Ernährung Aminosäuren- 
gemische und zwar in Form des von den Höch- 
ster Farbwerken hergestellten Präparates — Erep- 
ton — verwendet, das durch mehrwöchige Ver- 
dauung von fettfreiem Fleisch mit Pankreassaft 
und Darmpreßsaft gewonnen wird. Nach den 
Versuchen von Jacobson und Rewald wird 
das Erepton aus 5§ proz. Klysmen zu je "/, l zu 
55—85 Proz. resorbiert, selbst wenn 4—6 Klysmen 
pro Tag gereicht werden. Für die Zwecke der 
praktischen Rektalernährung wird man entweder 
300 ccm einer 5 proz. Ereptonlösung als einfaches 
Klysma 2—3 mal am Tage geben oder sich der 
Dauerinstillation von 1—2 l bedienen. 

Kausch (Münch. med. Wochenschrift 1911 
Nr. 18) bespricht ausführlich die von ihm erprobte 
Technik der hohen Darmspülung und empfiehlt 


ein Mastdarmrohr für Fälle von 
Sphinkterschwäche. Kausch pflegt beim 
akuten Ileus und bei der chronischen Darmstenose, 


wenn ihre Ursache nicht klar ist, nicht sofort 
zum Messer zu greifen, sondern versucht nament- 
lich, wenn es sich um alte Leute handelt, erst 
hohe Darmspülungen. Allerdings warnt Kausch 
auch vor dem zu langen Abwarten. Schafft die 
Darmspülung keine Abhilfe, so operiert auch 
Kausch beim Ileus möglichst schnell. Mehr 
zögernd verhält sich Verf. bei der chronischen 
Darmstenose. Die hohen Darmspülungen werden 
in horizontaler Rückenlage des Patienten vor- 
genommen, in der auch das Darmrohr einge- 
führt wird. Dieses ist besser ein weiches als ein 
starres, aus Hartgummi oder gummierter Seide 
verfertigtes; es sei dickwandig, mittelfingerdick 
(Nr. 14—2c). Alsdann können die Löcher — 
1—2 seitliche sind besser als ein vorderes — 
auch recht groß sein. Am Ende des Darmrohres 
steckt ein möglichst weites Verbindungsstück aus 
Glas, auf diesem ein ziemlich dicker, etwa 1'/, m 
langer Gummischlauch. Dieser ist an einem Glas- 
trichter angebracht, der bequem ı 1 faßt und 
einen Aichungsstrich zeigt, so daß der Trichter 
von seinem Grunde, d. h. dem Beginne des An- 
satzstückes bis zum Striche ı l enthält. Diese 
Marke benutzt Kausch aber nur beim Aus- 
gießen des Inhalts; zum Abmessen des ein- 
fließenden Wassers nimmt Kausch einen ıl 
fassenden Meßzylinder. Das Wasser muß Körper- 
temperatur haben. Aus dem Meßglase, das mit 
ı | Wasser gefüllt ist, wird nach Bedarf in den 
Trichter abgegossen, das Meßglas wird erst, wenn 
es ganz leer ist, wieder gefüllt und zwar jedes- 
mal voll. Ausgeleert wird der Trichter nur, wenn 
die Beschaffenheit des Wassers es verlangt, wenn 
es stärker kotig gefärbt ist oder sich zahlreiche 
Kotbröckel in ihm befinden. Womöglich läßt 
man ihn dann bis zum Aichungsstriche voll- 
laufen. Will dies nicht gelingen, so wird der 
Finger außen an die Wassergrenze gesetzt und 
nachher ebensoviel Wasser wieder eingegossen, 
wie ausgegossen wurde. Stets wird dabei der 
Trichter genau senkrecht gehalten, stets wird 
einen Moment, während des Ausgießens und 
Nachfüllens, der Schlauch zugehalten. Beim 
Ausgießen wird streng darauf geachtet, daß 
der Trichteransatz mit Wasser gefüllt bleibt. 
Bei diesem Vorgehen weiß man jederzeit genau, 
wieviel Wasser sich im Darme befindet. Der 
zusammengesetzte Trichterapparat wird in der 
Regel vor dem Einführen des Darmrohres in den 
After mit einem halben Liter Wasser gefüllt; 
durch mehrmaliges Heben und Senken des Trich- 
ters wird sämtliche Luft aus dem Apparate ent- 
fernt; nun wird der Schlauch dicht oberhalb der 
Mastdarmsonde zugehalten und die gut einge- 
fettete Sonde etwa 10—12 cm weit eingeführt. 
Auf diese Weise gelangt keine Luft oder höch- 
stens eine kleine Luftblase mit dem Rohre in den 
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Mastdarm. Eine Pflegeperson hält beständig die 
Sonde dicht am After fest. Will einmal das 
Wasser nicht gut aus- oder einfließen, so kann 
man die Sonde ein wenig hin- und herschieben, 
vor und zurück. Das Rohr tiefer in den Darm 
einzuführen, hat keinen Zweck. Besteht keine 
Stenose oder Abknickung, so bringt man bei 
jedem Menschen das Wasser allmählich bis zum 
Cöcum. Besteht eine Stenose, die höher liegt 
als der Mastdarm, so ist es im allgemeinen ge- 
fährlich, an ihr mit einer Sonde zu manipulieren. 
Weiche Sonden gehen auch bei normalen Ver- 
hältnissen nie hoch hinauf, sie biegen sich zuvor 
um, und harte Sonden im Dunkeln hoch hinauf- 
‘zuführen, ist geradezu gefährlich. Auch das Rekto- 
skop hilft hier nicht viel. Nach Einführen des 
Darmrohres läßt man das Wasser einfließen. 
Der Druck soll während der ganzen Spülung ein 
möglichst niedriger sein, in der Regel nicht Socm 
übersteigen, d. h. der Wasserspiegel im Trichter 
soll nicht mehr als 80 cm oberhalb des Afters 
liegen. Vorübergehend, einen Moment, kann auch 
einmal der Trichter höher gehalten werden, ı m, 
selbst 1! m; er muß alsdann aber gleich 
wieder gesenkt werden. Nachdem ein halber 
Liter Wasser eingeflossen ist, wird der Trichter ge- 
senkt. Es kommt Wasser, oft auch etwas Luft 
heraus; meist fließt weniger Wasser aus als ein. 
Der Trichter wird nun wieder gehoben, der zweite 
halbe Liter aufgegossen, zum Einfließen gebracht, 
dann wird der Trichter wieder gesenkt, nachdem 
er vollgelaufen ist, wieder gehoben, von neuem ein 
halber Liter aufgegossen. Damit sind 1!/⁄ 1 im 
Darm. Nun wird der Trichter wiederum gesenkt, 
nachdem er vollgelaufen, wieder gehoben, ein 
neuer halber Liter aufgegossen usw. Sieht man, 
daß der Druck im Darme hoch ist, über 50cm, 
nachdem der Trichter mit demselben Wasser- 
quantum das zweite Mal leer gelaufen ist, so wird 
nicht von neuem aufgegossen, sondern dasselbe 
Wasserquantum noch ein- oder mehreremale hin- 
und herlaufen gelassen. Das regelmäßige Aus- 
strömen des Wassers jedesmal, nachdem ein neuer 
halber Liter eingelaufen, ist aus mehreren Gründen 
sehr wichtig. Jede Luftblase, die sich im Darme 
befindet, stellt ein Hindernis für das Einfließen 
des Wassers dar, die Luft soll daher nach Mög- 
lichkeit entfernt werden. Nach Kausch gelingt 
es stets, bei einem normalen Menschen 31 Wasser 
einfließen zu lassen, in der Regel auch 41. Als- 
dann haben die Patienten meist Spannungs- 
beschwerden im Leibe oder sie beginnen, das 
Wasser trotz Ermahnens, ausfließen zu lassen. 
Kommt es darauf an, die Peristaltik energisch 
anzuregen, so läßt Kausch zunächst möglichst 
viel Wasser einfließen, laßt dann alles wieder 
heraus, gießt jetzt erst Rizinusöl oder Glyzerin in 
den Trichter, läßt es in den Darm fließen, und 
wenn es gerade am Trichterende verschwinden 
will, schickt er nunmehr das Wasser nach und 
treibt das Abführungsmittel so möglichst hoch 
im Darm empor. Den Darm läßt er gefüllt und 


zieht schnell die Sonde heraus. Eine solche Darm- 
spülung nimmt ca. eine halbe Stunde in An- 
spruch, zuweilen währt sie noch länger. In 
analoger Weise wie hohe Darmspülungen zu thera- 
peutischen Zwecken werden die großen Darm- 
eingüsse zu diagnostischen Zwecken aus- 
geführt; nur läßt Kausch dabei das Wasser im 
allgemeinen nicht so oft hin- und herlaufen, die 
Prozedur ist also wesentlich kürzer. Der große 
Vorteil der diagnostischen Darmaufblähung mit 
Wasser gegenüber der mit Luft ist, daß man den 
Druck, unter dem der Darm steht, jederzeit kennt 
und in der Hand hat; ferner kennt man stets 
das im Darm befindliche Wasserquantum. Einen 
Schaden will Kausch von den vorsichtigen 
großen Darmeingießungen nie gesehen haben, 
nur Nutzen. Kausch hebt selbst hervor, daß 
manche Chirurgen solche Eingüsse beim Ileus 
perhorreszieren, weil sie befürchten, daß der Darm 
dadurch zur Perforation gebracht werden könne. 
Dieser Befürchtung möchte auch Ref. sich an- 
schließen. Jedenfalls muß man, worauf auch 
Kausch mit Recht aufmerksam macht, auf den 
Druck streng achten. Niemals darf der Schlauch 
bei bestehendem hohem Druck zugehalten werden. 
Die großen Spülungen und Einläufe muß der Arzt 
stets selbst ausführen. Eine solche hohe Darm- 
spülung wird unmöglich, wenn der Kranke einen 
schwachen Sphinkter hat. Für solche Fälle 
hat Kausch zur Vornahme hoher Darmspülungen 
oder auch für die diagnostische Aufblähung des 
Darms mit Wasser oder Luft, ferner für die 
rektale Ernährung, für die Eingießung von Medi- 
kamenten und die permanente Irrigation mit 
Kochsalzlösung eine Doppelballonsonde kon- 
struiert: An einem weichen, mit einem oder zwei 
großen seitlichen Augen versehenen Darmrohre 
(Kaliber 14—20) sind etwa 6cm von der Spitze 
entfernthintereinander zwei Ballons aus dauerhaftem 
Gummi angebracht. In mittelmäßig aufgeblahtem 
Zustande hat jeder einen Durchmesser von etwa 
8 cm, stärker gebläht bis 9 cm. Der Abstand beider 
Ballons voneinander beträgt in schlaffem Zu- 
stande I—2 cm; die Ballons sind so konstruiert, 
daß sie bereits mäßig aufgeblasen nicht spitz 
nach den Enden zu verlaufen, sondern im Gegen- 
teil hier leicht konkav sind. In den Darm wird 
natürlich nur der eine Ballon eingeführt; nun 
werden beide aufgebläht, fassen den Sphinkter 
in ihre Mitte und legen sich vermöge ihrer 
beschriebenen Konstruktion ihm außen wie 
innen dicht an. Die zur Aufblähung der Ballons 
nötige Luft wird durch einen dünnen Gummi- 
schlauch zugeführt, der außen dicht dem Darm- 
rohre anliegt und mit ihm fest verbunden ist. 
Die Füllung der Ballons geschieht durch ein 
Gebläse, vor dem sich ein Hahn befindet. Die 
von Kausch konstruierte Mastdarmsonde wird 
von der Firma Fonrobert, Berlin, Friedrich- 
straße 77, angefertigt. Sie muß kühl (bei etwa 
10°) aufbewahrt werden. L. Kuttner-Berlin. 
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5. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
In den Annales de l'Institut Pasteur vom 25. März 
191I haben Metschnikoff und Besredka über 
experimentelle Typhusstudien berichtet, die einen 


erheblichen Fortschritt in der bakteriologischen 
Forschung des Typhus bedeuten. Bisher war es 
nicht gelungen, bei Versuchstieren durch Infektion 
mit Typhusbazillen eine dem menschlichen Typhus 
ähnliche Erkrankung experimentell zu erzeugen. 
Wohl kann man jederzeit den Versuch anstellen, 
durch Verimpfen von Typhusbazillen kleinere 
Versuchstiere, insbesondere Meerschweinchen zu 
infizieren. Spritzt man z.B. einem Meerschweinchen 
eine kleine Menge Typhusbazillen in die Bauch- 
höhle, so vermehren sich die eingeführten Bak- 
terien bald und töten schließlich nach Stunden 
oder Tagen das Tier unter Erscheinungen des 
Kollapses. Ein dem menschlichen Typhus ähn- 
liches Krankheitsbild läßt sich jedoch bei ihnen 
nicht beobachten. Vor allem gelingt es aber 
auch nicht, Meerschweinchen und andere kleinere 
Versuchstiere durch Füttern mit Typhusbazillen 
krank zu machen resp. zu töten. Auch alle Ver- 
suche, niedere und höhere Affen per os zu in- 
fizieren, waren bislang fehlgeschlagen. Met- 
schnikoff und Grünbaum haben über der- 
artige Untersuchungen berichtet. In neuester 
Zeit haben Metschnikoff und Besredka ihre 
alten Versuche wieder aufgenommen. Von dem 
Gedanken ausgehend, daß ihre früheren Fehl- 
versuche vielleicht dadurch zu erklären wären, 
daß sie Kulturbazillen verwandten, die bereits 
ihre natürliche Infektiosität eingebüßt hatten, ver- 
fütterten sie nun direkt menschliche typhus- 
bazillenhaltige Stühle. Als Versuchstiere dienten 
ihnen junge Schimpansen, die, abgesehen von der 
Fütterung mit typhusbazillenhaltigem Material in 
keiner Weise z. B. durch Hungernlassen oder 
dergl. für die Versuche vorbereitet wurden. Das 
Ergebnis dieser Fütterungsversuche war voll- 
kommen eindeutig. Mit einer einzigen Ausnahme 
erkrankten alle per os infizierten Affen unter 
mehr weniger charakteristischen Erscheinungen, die 
den beim typhuskranken Menschen beobachteten 
Symptomen an die Seite zu stellen sind. Aller- 
dings wurde ein ganz typischer Verlauf der ex- 
perimentellen Typhuserkrankung nur einmal bei 
einem etwas älteren Affen beobachtet, während 
das Krankheitsbild der jüngeren Tiere mancherlei 
Abweichungen vom Typ zeigte, wie ja auch 
Kinder häufig einzelne der klassischen Typhus- 
symptome vermissen lassen. Im allgemeinen 
zeigten die Versuchstiere keine auffallendeSchwäche 
und Hinfälligkeit, sie hielten sich aufrecht und 
hatten kein besonderes Ruhebedürfnis. Ihr Appetit 
war nur wenig vermindert; die Zunge zeigte 
keinerlei Veränderung. In mehreren Fällen wurden 
Durchfälle und an Roseola erinnernde Haut- 
veränderungen beobachtet. ÄhnlicheErscheinungen 
finden sich aber nicht zu selten bei normalen 
jungen Schimpansen, so daß die Verff. auf diese 


Symptome keinen besonderen Wert legen. Wich- 
tiger erscheint der Temperaturanstieg, der ganz 
regelmäßig beobachtet wurde. Nur bei einem 
jungen Schimpansen trat der Tod schon nach 
wenigen Tagen unter Kollapstemperaturen ein; 
in allen anderen Fällen stellte sich ungefähr 
am 7. Tage nach der Fütterung Fieber ein und 
hielt mehrere Tage an. Bei der Bewertung der 
Körpertemperatur der Affen ist man bekanntlich 
leicht Täuschungen ausgesetzt, da große individuelle 
Unterschiede vorkommen. Die Verff. empfehlen 
daher nur dann Fieberanstieg anzunehmen, wenn 
sich die Temperatur eines Affen längere Zeit 
über die Durchschnittswerte, die bei demselben 
Tier vorher beobachtet wurden, erhebt und der 
Ausschlag in die Augen fallend ist. Wertvoll für 
die Bewertung der Affenversuche ist dann die 
weitere Beobachtung von Metschnikoff und 
Besredka, daß das Serum der gefütterten 
Affen unter dem Einfluß der Infektion aggluti- 
nierende Eigenschaften gewinntund zwar manchmal 
in ziemlich erheblichem Grade. Das normale Affen- 
serum agglutiniert Typhusbazillen höchstens in 
der Verdünung 1:25. Im Verlauf der Infektion 
wurden Anstiege des Agglutinationstiters auf 
1:100—1:400, ja in einem Falle sogar bis 1:800 
beobachtet. Dieses biologische Symptom, das 
dem Auftreten der Widal’schen Reaktion beim 
Menschen durchaus entspricht, ist ein wichtiges 
Argument für die Bedeutung der Affenversuche 
als Typhusinfektionen. Der Nachweis der Typhus- 
bazillen im Stuhl der gefütterten Affen kann 
naturgemäß nichts für eine gelungene Infektion 
aussagen; denn es ist nicht verwunderlich, wenn 
sich die in großen Mengen per os eingeführten 
Typhusbazillen im Stuhl der Tiere wieder finden. 
Wohl aber ist das Auftreten der Typhusbazillen 
im Blut der gefütterten Affen, wie es von 
Metschnikoff und Besredka in ihren grund- 
legenden Versuchen beobachtet wurde, ein strikter 
Beweis dafür, daß die mit dem Futter aufge- 
nommenen Typhusbazillen zu einer Allgemein- 
infektion geführt haben. Der Regel nach konnten 
die Typhusbazillen vom Beginn des Fiebers an 
im Blut nachgewiesen werden und zwar meistens 
mehrere Tage lang. „C'est cet ensemencement 
qui nous donnait la certitude du résultat positif 
de nos expériences“, schreiben die Autoren. Mit 
dem Abblassen der klinischen Erscheinungen und 
der Entfieberung verschwanden die Typhusbazillen 
wieder aus dem Blut. Die Mehrzahl aller In- 
fektionen ging in Heilung aus. Todesfälle im 
Verlaufe der Infektion wurden nur selten beob- 
achtet. Im allgemeinen gingen die Versuchstiere 
später an Bronchopneumonien oder Colitis zu- 
grunde. Bei der Autopsie fanden sich außer den 
Erscheinungen dieser Erkrankungen mehrfach 
Schwellungen der Peyer'schen Haufen. Die 
Mesenterialdrüsen waren gewöhnlich hypertro- 
phisch, blutreich und enthielten in ihrem Innern 
nekrotische Herde und Typhusbazillen. Die Milz 
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zeigte keine auffallenden Veränderungen, erwies 
sich aber mehrfach als infektionstüchtig. In den 
Fällen,in denen der Tod der Versuchstiere nicht an 
nachträglicher Pneumonien oder Colitis, sondern an 
derInfektion selbsterfolgt war,fandensich dieTyphus- 
bazillen in allen inneren Organen. Diese Sektionser- 
gebnisse lassen im Verein mit den klinischen Er- 
scheinungen, insbesondere dem nach längerer 
Inkubationszeit einsetzenden Fieber, dem Befund 
von Typhusbazillen im Blut auf der Höhe der 
Infektion und dem Steigen der Agglutinationskraft 
des Serums im Verlauf der Erkrankung keinen 
Zweifel daran, daß es Metschnikoff und 
Besredka gelungen ist, bei anthropoiden 
Affen durch Einführen von Typhusbazillen auf 
dem natürlichen Wege eine Allgemeininfektion 
zu erzielen. Die Autoren haben an der Hand 
dieser grundlegenden Versuche wichtige Fragen 
der Typhusforschung, die bisher eine eindeutige 
Beantwortung noch nicht gefunden hatten, in 
Angriff nehmen können. Zunächst mußte man 
nach den Erfahrungen, die bei der Schweinepest, 
einer Erkrankung, die mit dem Typhus des 
Menschen mancherlei Vergleichspunkte bietet, mit 
der Möglichkeit rechnen, daß den Typhusbazillen 
nur eine nebensächliche Rolle bei der Typhus- 
infektion zukomme. Gewiß war eine derartige 
Annahme unwahrscheinlich; es sprachen dagegen 
Laboratoriumsinfektionen und anderes mehr. Aber 
man darf doch nicht vergessen, daß auch der 
Schweinepestbazillus bis vor wenigen Jahren noch 
als der anerkannte Erreger der Schweinepest galt 
und daß neuere Untersuchungen den strikten 
Nachweis geführt haben, daß er nur eine be- 
gleitende sekundäre Rolle bei der Schweinepest- 
infektion spielt, daß der eigentliche Erreger aber 
zu den filtrierbaren Virusarten gehört. Sollte 
das etwa beim menschlichen Typhus ähnlich sein? 
sollten sich dadurch vielleicht die zahlreichen 
noch ungeklärten Erscheinungen der Typhus- 
epidemiologie einer ungeahnten Lösung entgegen- 
führen lassen? Metschnikoff und Besredka 
warfen diese Fragen auf und beantworteten sie 
durch das Experiment. Sie filtrierten Typhus- 
bazillenhaltiges Material durch Bakterienfilter und 
suchten mit dem Filtrat Affen zu infizieren. Zu 
diesem Zwecke verfütterten sie das Filtrat und 
spritzten gleichzeitig davon unter die Haut. Die 
so behandelten Tiere zeigten keine Krankheits- 
erscheinungen. Als die gleichen Affen 4 Wochen 
später mit Typhusbazillen gefüttert wurden, er- 
krankten sie ebenso wie Kontrolitiere und wiesen 
in ihrem Blut Typhusbazillen auf. Somit hat also 
das Filtrat von Typhusmaterial weder zu Er- 
krankungen geführt noch vor einer späteren In- 
fektion mit Typhusbazillen schützen können. Für 
die Annahme, der Erreger des Typhus gehöre zu 
den filtrierbaren Virusarten, ähnlich wie das jetzt 
für Schweinepest erwiesen ist, bleibt also kein 
Raum. Vielmehr sprechen die Versuche klar für 
die ätiologische Bedeutung der Typhusbazillen. 
Erwiesen wird diese ursächliche Rolle durch 


weitere Versuch a Metschnikoff’s und 
Besredka’'s, in denen sie Fütterungsversuche 
mit Reinkulturen anstellten, die sie von den in- 
fizierten Affen gewonnen hatten. Auch diese 
Infektionsversuche gelangen, die Tiere erkrankten 
in der üblichen Weise. Somit haben die Ver- 
suche der französischen Forscher eine glänzende 
Bestätigung der herrschenden Lehren von der 
Typhusätiologie gebracht; der Typhusbazillus ist 
unzweifelhaft der Erreger des Typhus abdomi- 
nalis. 


der Typhusbazillen anstrebt und gefährdete Per- 
sonen durch Schutzimpfungsverfahren zu schützen 
sucht, ist also richtig. Die Erfahrungen in Süd- 
west, in Indien und an anderen Orten, an denen 
man versuchte, Truppen gegen Typhus aktiv 
durch Einspritzen abgetöteter Typhusbazillen zu 
immunisieren, haben auch bekanntlich bereits 
Erfolge aufzuweisen gehabt. Die Morbidität 
und insbesondere die Mortalität war unter den 
geimpften Soldaten deutlich geringer als unter 
den ungeimpften. Immerhin wird man von durch- 
schlagenden Erfolgen der Schutzimpfungsversuche 
noch keineswegs sprechen können; denn die Zahl 
der Geimpften und trotzdem Erkrankten war 
überall groß und nur prozentualisch kleiner als 
bei den Ungeimpften. Das ist verwunderlich, 
wenn man bedenkt, daß im Meerschweinchen- 
versuch die Schutzimpfung mit denselben Impf- 
stoffen hervorragende Resultate zeitigt. Metsch- 
nikoff und Besredka betonen aber mit vollem 
Recht, daß der Versuch in der Bauchhöhle des 
Meerschweinchens so gänzlich andere Bedingungen 
bietet als die natürliche Infektion beim Menschen, 
daß man von dem einen nicht auf das andere 
schließen darf. Da schien der Versuch an men- 
schenähnlichen Affen weit aussichtsreicher. Die 
Autoren haben dementsprechende Schutzimpfungs- 
versuche an Affen angestellt und gleichzeitig die 
betreffenden Impfstoffe im Meerschweinchenversuch 
ausprobiert. Sie benutzten einerseits sog. Auto- 
lysate, d. h. Auszüge aus Typhusbazillen und an- 
dererseits sensibilisierte Typhusbazillen, d. h. mit 
spezifischem Serum versetzte. Mit beiden Impf- 
stoften ließen sich Meerschweinchen ausgezeichnet 
gegen die nachherige Infektion schützen ; die schutz- 
geimpften Aften aber ließen sich nachher ebenso 
leicht mit Typhusbazillen infizieren wie Kontroll- 
tiere. Ein Erfolg der Schutzimpfung ließ sich 
am Aften nicht nachweisen und damit steht im 
Einklang, daß die Resultate beim Menschen sich 
bisher auch nur in bescheidenen Grenzen halten. 
Metschnikoff und Besredka stellen mit vollem 
Recht die Forderung auf, daß in Zukunft Typhus- 
schutzimpfungsmethoden erstdann für den Menschen 
empfohlen werden sollten, wenn sie sich im Ver- 
such an höheren Affen bereits bewährt haben. 
Versuche an Affen, höheren und niederen, 
haben in dem letzten Jahrzehnt die bakterio- 
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logische Forschung bekanntlich erheblich gefördert. 
Es sei außer Typhus nur an Syphilis, Pocken, 
Keuchhusten und Kinderlähmung erinnert. Über 
erfolgversprechende Versuche, auch die Scharlach- 


ätiologie mit Hilfe des Affenexperiments zu er- 


gründen, hat nun in neuester Zeit (Deutsche med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 17) Bernhardt berichtet. 
Er hat seine Untersuchungen auf der Lentz’schen 
Abteilung am Institut für Infektionskrankheiten 
ausgeführt. Von der Annahme ausgehend, daß 
das Scharlachvirus wahrscheinlich eine besondere 
Affinität zum Epithel habe, wählte Bernhardt 
als Ausgangsmaterial für seine Infektionsversuche 
den dicken weißen, sich leicht abstoßenden Zungen- 
belag, der sich bei jedem Scharlachkranken vor 
Eintritt der sog. Himbeerzunge findet. Das Mate- 
rial wurde in Kochsalzlösung verrieben und Affen 
subkutan in der Leistenbeuge injiziert. Gleich- 
zeitig wurden denselben Affen geringe Mengen 
des gleichen Materials unter Erzeugung kleiner 
Läsionen auf die Zungenschleimhaut und innere 
Wangenschleimhaut eingerieben. Die geimpften 
Affen erkrankten einige Tage nach der Impfung 
unter Temperatursteigerungen an einer deutlichen 
Schwellung der Leistendrüse. Die Zunge wird 
dickschmierig belegt, die Haut erscheint im Ge- 
sicht und am Oberkörper gerötet und frieselig, 
beginnt dann in großen und seltener in kleinen 
Lamellen abzuschuppen. Die Zunge reinigt sich 
und erscheint himbeerfarben. Allmählich schwin- 
den die Drüsensch wellungen und die Abschuppung 


hört auf. Unter diesen im Einzelfalle mehr oder 
weniger deutlich ausgeprägten Symptomen er- 
krankten von 19 geimpften Affen nicht weniger 
als 14. Allerdings handelte es sich in den ersten 
Passagen noch nicht um reine Infektionen. Strepto- 
kokken und andere Bakterien fanden sich hier 
noch mehrfach gleichzeitig. Bei fortgesetzter Ver- 
impfung gelang es aber schließlich, reines Impf- 
material zu gewinnen, das ganz die gleichen Er- 
scheinungen hervorrief. Bakterienfrei filtriertes 
Material war ebenfalls in 2 Fällen infektionstüchtig. In 
dem infektiösen Drüsenmaterial wurden mehrfach 
Zelleinschlüsse beobachtet, die an die bei Trachom 
gefundenen erinnern. Bei der Wichtigkeit des 
Gegenstandes seien die Schlußfolgerungen Bern- 
hardt’sim Wortlaut mitgeteilt: „I. In den initialen 
Zungenbelägen, den Lymphbahnen der Haut und 
den Lymphdrüsen Scharlachkranker ist ein Virus 
vorhanden, das auf niedere Affen übertragen bei 
diesen mit wechselnder Inkubationszeit ein Krank- 
heitsbild hervorzurufen vermag, das in allen wesent- 
lichen Punkten dem des Scharlachs beim Menschen 
gleicht. 2. Dies Virus, ohne eine Beimengung 
irgendwelcher Bakterien von Affe zu Affe weiter 
verimpft, vermag dasselbe Krankheitsbild zu er- 
regen. 3. Die beschriebene Allgemeininfektion 
kann von der Mundhöhle als Eintrittspforte aus, 
ohne eine Verletzung der äußeren Haut, hervor- 
gerufen werden. 4. Das Virus gehört höchst- 
wahrscheinlich in die Gruppe der filtrierbaren 
Virusarten.“ Meinicke-Hagen i. W. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Technik der Kohlensäureschnee- 
behandlung bei Hautkrankheiten. ') 


Von 
Dr. Arthur Strauß in Barmen. 


(Autoreferat.) 


Das cinfache, wirksame und relativ schmerzlose Verfahren 
ersetzt nicht nur manche blutige Eingriffe, sondern auch 
schmerzhafte und meist nur mit mangelhaften Erfolgen ver- 
bundene Methoden, wie Kaustik, Elektrolyse und .\tzmittel- 
behandlung. Die guten kosmetischen Resultate zeigen sich 
namentlich in glatten und weichen Narben, die bei nicht zu 
tiefer und zu langer Einwirkung des Schnees sogar ganz ver- 
mieden werden können. 

Die feste Kohlensäure erzeugt im lebenden Gewebe durch 
plötzliche starke Kältewirkung eine verhältnismäßig tiefe, 
scharf entzündliche umschriebene Reaktion, die alle Stadien 
von einer leichten Entzündung bis zur vollständigen Zer- 
störung des zu behandelnden Gewebes durchlaufen kann. Das 
Hauptgebiet für die Schneebehandlung bildet eine Reihe 
namentlich kosmetischer Hautleiden, bei denen gewisse Ge- 
webe mit ganz geringem Aufwand von sichtbarer Narben- 
bildung unter Hinterlassung einer interstitiellen Sklerose zer- 
stört werden sollen, aber auch solcher Hautkrankheiten, bei 
denen eine sofortige tiefere Zerstörung der erkrankten Ge- 
websmasse erwünscht ist. Zur ersten Gruppe sind die pig- 
mentierten und (sefäßmäler zu rechnen, ferner Tätowierungen, 


I) Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 1. 


hypertrophische Narben, Keloide, Nanthome, Warzen, Schwiclen- 
bildungen; zur zweiten Lupus vulgaris und Epitheliome. 

Bei der Dosierung der CO, hat man mehrere Faktoren 
zu berücksichtigen. Die Zeitdauer des Druckes, mit dem 
die feste Schneemasse auf die Haut wirken soll, die Stärke 
des angewandten Druckes, die individuelle Empfindlich- 
keit der Haut und die Widerstandsfähigkeit des zu 
behandelnden Gewebes. 

Hat man den Schnee nur wenige, etwa 5 Sekunden bei 
mäßigem Druck wirken lassen, so entsteht eine Rötung der 
Haut, die sich in wenigen Tagen wieder verliert. Bei einer 
Einwirkung von etwa 10 Sekunden und etwas stärkerem Druck 
bildet sich eine mit Schwellung einhergehende Rötung aus. 
Dazu gesellt sich ein leichtes Ödem, das in etwa Io Tagen 
unter dünner Krustenbildung sich wieder verliert. Es entsteht 
also eine akute, mehr trockene als feuchte Dermatitis. Bei 
einem Druck von 20—30 Sekunden bemerkt man schon eine 
stärkere entzündliche Reaktion mit Blasenbildung und einem 
gewissen Grade von Sklerose der Haut; erst wenn die CO, 
länger, 30—60 Sekunden mit der Haut in enger Berührung 
blicb entwickelte sich eine Blase, nach deren Rückbildung 
ein grauweißer, durch Koagulationsnckrose entstehender Belag 
oder ein nekrotischer Schorf zurückbleibt. Dieser stößt sich 
im Verlaufe von 2—3 Wochen ab und hinterläßt eine weiße 
glatte Narbe. Iläufig findet man nach Ablauf der entzünd- 
lichen Erscheinungen noch einen bräunlich pigmentierten Rand, 
der sich langsam wieder verliert. 

Bei normalemptindlicher Haut bleibt im allgemeinen 
Narbenbildung aus, wenn man die CO, nicht länger als 
Il Minute einwirken läßt. In allen Fällen, in denen es nicht 
darauf ankommt, einen tiefen zerstörenden Einfluß auf die 
Kutis auszuüben, ist es daher zu empfehlen, die Expositions- 
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zeit nicht über 30 Sekunden auszudehnen. Es sind also wieder- 
holte kürzere Sitzungen einmaligen längeren vorzuziehen und 
die nächste Sitzung soll man erst dann vornehmen, wenn die 
Reaktion der vorhergegangenen abgeklungen ist. Wenn man 
eine schnelle, tiefreichende Zerstörung des Gewebes beab- 
sichtigt, so kann man auch die Sitzungen in kürzeren Zwischen- 
räumen wiederholen. 

Die Empfindlichkeit gegen CO,-Schnee ist nicht nur 
auf verschiedenen Hautgebieten derselben Person eine un- 
gleiche, sondern auch bei den beiden Geschlechtern und auch 
bei Kindern eine andere als bei Erwachsenen. Die Haut des 
Kindes unter einem Jabr ist 3—4 mal so empfindlich als die 
eines Erwachsenen. 

Die Widerstandsfähigkeit der Haut ist bei patho- 
logischen Geweben äußerst verschieden. Epitheliales Gewebe 
ist weniger widerstandsfähig als derbes, fibröses Bindegewebe. 
Das gleiche gilt vom entzündlichen Infiltrat gegenüber neo- 
plastischem Gewebe. 


Fig. 1. Kohlensäureflasche in richtiger Lagerung. Darstellung der Ge- 
wianung der festen Kohlensäure in einer über den Hahn gebundenen 
zylindrischen Form. 


Wie gewinnt man die Kohlensäure? 


Man beschaffe sich eine Kohlensäurebombe von 1o | In- 
halt (etwa 3 Mk.). Man lagere die Bombe schräg, so daß 
der Kopf mit dem Hahn am tiefsten steht (Fig. 1). Man kann nun 
die feste Kohlensäure mit einem Stück Fensterleder, das man 
fest über den Hahn zieht, in kleineren und größeren Stücken 
auffangen. Hat man den Hahn geöffnet, so schlägt sich die 
füssige Kohlensäure unter starkem Zischen auf dem Leder 
nieder. Man breite das Leder auf einem Tisch auseinander 
und kann mit den Händen, die durch das Leder oder Hand- 
schuhe geschützt sind, kleinere und größere Stücke formen 
und nachher mit einem Messer schneiden. Diese mit den 
Händen geformten Stücke eignen sich nicht für größere Flächen, 
sondern nur für kleinere Stellen, auf die man nur einen kurzen 
Druck ausüben will. Man benutze dazu ein Glas-Zungenspatel, 
durch den sich die Wirkung beobachten läßt. Will man 
größere Flächen behandeln und eine tiefere Wirkung erzielen, 
so muß man die Schneemassen in Formen füllen, aus denen 
sie mit Führungsstäben auf die Haut gepreßt werden. Man 
kann dazu aus Metall, Glas, Hartgummi oder Holz gefertigte 
Röhren oder quadratische Formen benutzen. 

Derartige Formen werden nach meiner Vorschrift von der 
Instrumentenfabrik Franz Stamm & Co. in Ohligs (sie sind 
nicht direkt von der Fabrik, sondern durch jedes Instrumenten- 
geschäft zu beziehen) hergestellt. Von diesen auskochbaren 
Formen (s. Fig. 2) existieren zwei quadratische, vier 
zylindrische und zwei ovale Formen. Man bindet diese 
Formen, wie aus der oben wiedergegebenen 
Photographie ersichtlich ist, über den Hahn der 

WESER, Kohlensäureflasche. Öffnet man den Hahn der Flasche, 
we m?! so schlägt sich die CO, direkt in der Form nieder. Ist die 
XC D Form gefüllt, so bat die überschüssige CO, an den Seiten des 

Trichters genügend Raum zum Entweichen. Mit dem Führungs- 
stab preßt man den Schnee zu einer festen Stange zusammen. 
Nach Entfernung der Kappe kann die Form nun direkt auf 
die kranke Haut aufgesetzt werden. 

Vor der Behandlung sind Haare zu rasieren, Schuppen 
und Krusten zu beseitigen. Zur Nachbehandlung empfieblt 
Pusey Wasserstoffsuperoxydwaschungen. Essigsaure Tonerde 
ist auch sehr brauchbar. Verbände sind in der Regel über- 
flüssig. Es genügt Bedeckung mit Borsalbe oder Zinkpaste 
oder Zinksalbenmull mit Leukoplastüberdeckung. 

Die Behandlung mit Kohlensäureschnee ist nicht nur den 
Spezialärzten, sondern auch den praktischen Ärzten zu emp- 
fehlen. Gerade diesen sollte sie willkommen sein, weil sie 
in vielen Fällen das teure umständliche Rüstzeug elektrischer 
Strom- und Lichtbehandlungsmethoden mühelos zu ersetzen 
vermag. Über den Wert der Methode, die als eine cent- 
schiedene Bereicherung unserer Therapie zu bezeichnen ist, 
äußern sich alle Autoren einmütig günstig. 
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Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen hielt am Sonnabend, den 17. Juni im 
Kaiserin Friedrich-Hause seine Generalversammlung unter Vor- 
sitz des Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer ab. Als Ver- 
treter der lokalen Vereinigungen waren bekannte Ärzte aus 
allen Gegenden Preußens in großer Zahl erschienen. Von der 
Medizinalabteilung im Ministerium des Innern waren die Ge- 
heimräte Dietrich und Aschenborn anwesend. Mini- 
sterialdirektor Naumann wies in einer Zuschrift, in der das 
Fernbleiben der Vertreter des Unterrichtsministers entschuldigt 
wurde, noch besonders darauf hin, daß auch nach dem Über- 
gange der Medizinalabteilung zum Ministerium des Innern die 
Unterrichtsverwaltung den Bestrebungen des ärztlichen Fort- 
bildungswesens nach wie vor volles Interesse entgegenbringe. 
Aus dem von Prof. R. Kutner erstatteten Jahresbericht ging 
hervor, daß wiederum eine weitere Ausbreitung der Organi- 
sation in Preußen stattgefunden hat, so daß gegenwärtig in 
41 Städten Preußens die Gelegenheit zur unentgeltlichen ärzt- 
lichen Fortbildung gegeben ist. Auch der mit dem preußischen 
Zentralkomitee in naher Verbindung stehende „Reichsausschuß 
für das ärztliche Fortbildungswesen“ und die in ihm ver- 
tretenen Landeskomitees der anderen Bundesstaaten haben 
eine rege Tätigkeit entfaltet; die Anzahl der deutschen Städte, 
in denen für die Weiterbildung der Ärzte dauernd gesorgt 
wird, ist gegenwärtig auf 64 angewachsen. Dringend er- 
wünscht ist, wie der Bericht hervorhob, die Gewährung von 
Reichsmitteln; denn das Reich als solches habe an der wissen- 
schaftlichen Fortbildung des Ärztestandes, zumal im Hinblick 
auf die Bekämpfung der Volkskrankheiten und auf die Durch- 
führung der Versicherungsgesetzgebung, ein unmittelbares Inter- 
esse. Das unter deutscher Führung ins Leben gerufene ‚‚Inter- 
nationale Komitee für das ärztliche Fortbildungswesen‘‘ hat 
eine umfassende Sammelforschung auf dem Gebiete des ärzt- 
lichen Unterrichts in die Wege geleitet, und richtet Auskunfts- 
stellen über die Gelegenheiten zur Fortbildung in den ver- 
schiedenen Ländern ein; bisher sind 2 solcher Auskunfteien 
in Wirksamkeit getreten: in Berlin im Kaiserin Friedrich-Hause 
und in New York in der Post-Graduate Medical School. 
Über die Tätigkeit an den Akademien für praktische Medizin 
und in den lokalen Vereinigungen berichteten die Herren 
Geh. San.-Rat Dr. Bäumer- Münster, Prof. Tilmann- Cöln, 
Prof. Hoffmann-Düsseldorf, Dr. Stein-Görlitz und Prof. 
K önig - Greifswald. Man kam dann zur Besprechung der 
weiteren Aufgaben des ärztlichen Fortbildungsunterrichts, und 
zwar im Hinblick auf die ärztliche Technik im allgemeinen, 
wie auf die Tuberkulose und die Säuglingsfürsorge im be- 
sonderen. Es müsse schon auf der Universität der Erlernung 
der praktischen Handgriffe und technischen Maßnabmen eine 
wesentlich größere Beachtung als bisher geschenkt werden; 
das preußische Zentralkomitee möge besondere Zyklen für den 
Unterricht auf diesen Gebieten organisieren, um etwa vor- 
handene Lücken auszufüllen und um die Ärzte mit den tech- 
nischen Fortschritten ihrer Wissenschaft dauernd vertraut zu 
machen. An der Diskussion beteiligten sich u. a. der Leiter 
des Berliner Seminars für soziale Medizin Dr. Peyser und 
Dr. Jacobsohn, der Leiter des Berliner Krankenpflege- 
Nachweises. Zu außerordentlichen Mitgliedern wurden Med.- 
Rat Dr. La Roche-Beuthen und San.-Rat Dr. Hartmann- 
Königshütte gewählt. 


Der Verband der Ärzte Deutschlands hielt am 22. Juni 
in Stuttgart seine II. Jahresversammlung ab. In der Be- 
grüßungsansprache wies der Vorsitzende zunächst darauf hin, 
daß die neue Reichsversicherungsordnung in ihrer endgültigen 
Gestalt eine schroffe Ablehnung der jahrzehntelangen Forde- 
rungen der Ärzteschaft bedeute. Durch die Erhöhung der 
Zwangsversicherungsgrenze auf 2500 M. werde in vielen Be- 
zirken mit dem letzten Rest von Privatpraxis nahezu aufge- 
räumt, endgültig und ausschließlich habe nun der Gesetzgeber 
die Ärzte auf den Weg der Selbsthilfe gewiesen; zur Vor- 
bereitung derselben sei ihnen genügend Zeit gelassen, da die 
Durchführung der neuen Organisation der Krankenkassen noch 
mehrere Monate in Anspruch nehmen werde. Ohne sich auf 
Parteien oder akademische Sonderbünde zu stützen, werde die 
organisierte Ärzteschaft politisch neutral bleiben und ihren 


Weg allein gehen. Der im Entstehen begriffene neue Land- 
ärzteverband sei als der ärztlichen Allgemeinheit schädlich zu 
bekämpfen, die Ärzteschaft müsse vielmehr ihre ganze Tat- 
kraft dem Ausbau der bestehenden, bewährten Organisation 
widmen, denn die Reichsversicherungsordnung werde den 
Ärzten schwere Kämpfe bringen, bei denen nur die geschlossene 
Einheit zum Erfolg führen könne, Der Geschäftsbericht des 
Generalsekretärs führte alsdann zu einer lebhaften Aussprache 
über die verschiedenen Gebiete der Verbandstätigkeit. Nach 
Erledigung geschäftlicher Angelegenheiten (Bericht des Auf- 
sichtsrates, Wahlen, Bericht des Kassierers usw.) wurde ein 
Referat erstattet über Schwindelkrankenkassen, die wegen ihrer 
Gefährlichkeit für die Gesamtheit und für die Ärzte energisch 
zu bekämpfen sind. Es folgte ein weiteres Referat über den Ent- 
wurf des Privatbeamtenversicherungsgesetzes, durch welches die 
Arzte mit einer staatlichen Zwangsversicherung beglückt werden 
sollen — ein Geschenk, welches einmütig zurückgewiesen 
wurde. — Der Verband der Ärzte Deutschlands zählt heute 
24000 Mitglieder. 


Exzellenz Ehrlich. Die Ernennung von Paul Ehrlich 
zum Wirklichen Geheimen Rat mit dem Titel Ex- 
zellenz, zu der die geniale Auffindung des neuen Syphilis- 
Heilmittels den äußeren Anlaß bot, stellt eine gerechte 
Anerkennung der bahnbrechenden Verdienste des Frankfurter 
Forschers dar. Möge es Paul Ehrlich vergönnt sein, den 
Großtaten seines bisherigen Wirkens weitere Früchte der 
Forschertätigkeit hinzuzufügen, die durch ihre induktive Me- 
thodik und zielstrebige Klarheit vorbildlich ist; in dieser vom 
Zufall unabhängigen, von der logischen Erkenntnis der theore- 
tischen Grundwahrheiten zur Erlangung der praktisch wichtigen 
Resultate fortschreitenden Schaffensart liegt — abgesehen von 
den Einzelleistungen Ehrlich 's — die Bedeutung seiner Per- 
sönlichkeit für die Wissenschaft der gesamten Kulturwelt. 

Kir. 


Von der englischen Staatsregierung ist dem Inter- 
nationalen Komitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
die nachstehende Mitteilung zugegangen: „Mit Bezugnahme 
auf ihren Brief vom 5. Januar betr. die Ernennung von 
offiziellen britischen Vertretern in dem Internationalen Komitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen bin ich durch den Staats- 
sekretär Herrn E. Grey beauftragt, Sie zu informieren, daß 
das Finanzministerium Seiner Majestät für die allgemeinen Aus- 
gaben des Komitees die Zahlung eines jährlichen Beitrages 
von Mk. şo für jeden Delegierten genehmigt hat, und daß 
auch der Staatssekretär für Indien die Zahlung eines gleichen 
Beitrages für 5 Jahre binsichtlich der indischen Vertretung im 
Komitee bewilligt hat. Die Namen der 5 britischen Vertreter, 
welche durch den Herrn Ministerpräsidenten und die be- 
teiligten Ministerien ernannt wurden, sind: Sir Donald Mac 
Alister, K. C. B., M. D., (Geheimes Kabinett), (Hauptver- 
treter), Marinearzt F. H. A. Clayton, M. D. (Admiralität), 
Major C. E. Pollock, R. A. M. C. aE a 
W. A. Jamieson Esq., M. D. (Schottisches Ministerium), 
Generalarzt A. M. Branfoot, B. I. E., I. M. S. (Indisches 
Ministerium).“ 


Dr. H. Leyden, der unseren Lesern als Mitarbeiter 
der Zeitschrift bekannt ist, ein Neffe Ernst von Leyden's, 
ist im 48. Lebensjahre an cinem Erysipel unerwartet dahin- 
geschieden. 


Ein Apothekenboykott durch die Aufsichtsbehörde 
aufgehoben. Eine Ortskrankenkasse hatte, wie die „Voss. 
Ztg.“ berichtet, über eine Apotheke, deren Inhaber sich den 
Bedingungen des Kassenvorstandes nicht fügen wollte, den 
Boykott verhängt. Der geschädigte Apotheker wandte sich 
beschwerdeführend an die Aufsichtsbehörde und hatte Erfolg. 
Der Regierungspräsident zu Potsdam erließ eine Verfügung an 
den Kassenvorstand, wonach die betr. Apotheke nach wie vor 
zur Lieferung von Arznei- und Hiltsmitteln zuzulassen ist. 


Das Deutsche Zentralkomitee zur Erforschung und 
Bekämpfung der Krebskrankheit hielt unter dem Vorsitz 
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von Geh.-Rat Orth eine Sitzung ab, an der u. a. die Herren 
Geheimräte Kirchner und Finger von der Medizinal- 
Abteilung des Ministeriums des Innern, Herr Stadtrat Gott- 
stein (Charlottenburg), Proff. Karewski, Koblanck u.a. 
teilnahmen. Im geschäftlichen Teil richtete der Vorsitzende 
an die Mitglieder des Zentralkomitees das Ersuchen, sich zur 
Belehrung der Bevölkerung für Vorträge über die Krebs- 
krankheit zur Verfügung zu stellen. Den Vortrag des Abends 
hielt Prof. Dr. Apolant vom Königlichen Institut für experi- 
mentelle Therapie in Frankfurt a. M. »über Krebsimmunität«. 
In seinen interessanten Ausführungen setzte der Redner das 
Wesen und die Ursache der aktiven und erworbenen Immuni- 
tät auseinander. 

In München findet vom 23. Oktober bis II. November 1911 
an der psychiatrischen Klinik ein psychiatrischer Fort- 
bildungskurs statt. Als Dozenten beteiligen sich: Allers- 
München, Pathologische Chemie der Geistesstörungen. Alz- 
heimer-München, Normale und pathologische Anatomie der 
Großhirnrinde. Brodmann- Tübingen, Topographische Histo- 
logie der Großhirnrinde. Isserlin-München, Experimental- 
psychologie, Psychotherapie. Kraepelin-München, Psychi- 
atrische Klinik. Liepmann-Berlin, Aphasie, Apraxie, 
Agnosie. Plaut-München, Cyto und Serodiagnostik, Foren- 
sische Demonstrationen. Rüdin-München, Entartung, Krank- 
hafte Geisteszustände bei Jugendlichen. Weller-München, 
Physikalisch-psychiatrische Untersuchungsmethoden. Zahl der 
Vorlesungsstunden etwa 100. Honorar 61 Mark. Anmeldungen 
an Herrn Oberarzt Privatdozent Dr. Rüdin, Nußbaumstraße 7. 
Im Jahre 1912 findet kein psychiatrischer Fortbildungskurs statt. 


Der Internationale Gynäkologenkongreß in St. Peters- 
burg ıgıo hat Berlin als Ort seiner nächsten Tagung 1912 
und Herrn E. Bumm als Vorsitzenden derselben bestimmt. 
Herrn Bumm steht ein Organisationskomitee zur Seite, be- 
stehend aus den Herren Döderlein, Mangiagalli, 
A. Martin und v. Ott. Zum Generalsekretär ist E. Martin, 
Berlin N., Artilleriestraße 18 gewählt. Während ihrer jüngsten 
Tagung in München hat die Deutsche Gesellschaft für Gynä- 
kologie die Einladung zu diesem Kongreß angenommen und 
ihre Mitwirkung zugesagt. Das Organisationskomitee hat be- 
schlossen, den Kongreß auf den 31. Mai bis 2. Juni 1912 
nach Berlin einzuberufen, Als Diskussionsthema ist die peri- 
toneale Wundbehandlung aufgestellt worden. Die weiteren 
Arbeiten sind im vollen Gange. Es sind schon alle nationalen 
gynäkologischen Gesellschaften zur Mitarbeit aufgefordert, so 
daß zu hoffen ist, daß die Anregung zur Beteiligung in die 
weitesten Kreise der Fachgenossen eindringt. 


Zur Haftpflicht des Arztes. Gelegentlich der Bestätigung 
eines Urteils des Oberlandcsgerichts München hat (laut „Voss. 
Ztg.“‘) das Reichsgericht festgestellt, daß ein Arzt für Schädi- 
gungen durch einen Kunstfchler sowohl vertraglich als auch 
aus unerlaubter Handlung gemäß der $$ 823, 847 des Bürger- 
lichen Gesetzbuchs zu haften hat, falls nicht vorher die Ein- 
willigung zu einer Operation oder einem ähnlichen Kingriffe 
erteilt worden ist. Das ist im allgemeinen von großer Wich- 
tigkeit, weil nur bei Ansprüchen aus unerlaubten Handlungen 
ein sog. Schmerzensgeld erhoben werden kann, d. h. ein Er- 
satz für den Schaden, der nicht in Vermögensnachteilen be- 
steht, sondern immaterieller Natur ist. Wie es das Wort 
Schmerzensgeld schon sagt, kann es eine Fintschädigung für 
ausgestandene körperliche Schmerzen sein, wie auch eine Ent- 


schädigung für Verstimmelungen oder — wie im vorliegenden 
Falle — für Verunzierung eines Gesichtes durch Narben. 
Die Klägerin hat den Beklagten, der sie behufs Beseitigung 
von Talgdrüsenentzündungen im Gesicht mit glühender 
Punktionsnadel behandelt hat, wegen fahrlässig fehlerhafter 
kunstwidriger Behandlung auf Schadloshaltung in Anspruch 
genommen, und zwar verlangt sie vor allem Ersatz des ihr 
durch Schmerzen und durch dauernde Entstellung erwachsenen, 
nicht vermögensrechtlichen Schadens. ($ 847 BGB.) Land- 
gericht und Oberlandesgericht München haben den Anspruch 
dem Grunde nach für gerechtfertigt erklärt. Gegen das Urteil 
des Oberlandesgerichts München hatte der beklagte Arzt Re- 
vision beim Reichsgericht eingelegt. Der Ill. Zivilsenat des 
höchsten Gerichtshofs hat die Revision mit folgender Begründung 
zurückgewiesen: Der Beklagte meint, ihm könne, da er die 
damals noch minderjährige Klägerin mit Zustimmung ihrer 
Eltern behandelt habe, höchstens die Verletzung einer Ver- 
tragspflicht, nicht eine unerlaubte Handlung zur Last gelegt 
werden. Diese Ansicht geht fehl. Auf Grund der Sachver- 
ständigengutachten stellt das Oberlandesgericht als Kunst- 
fehler, als Verstoß gegen die Grundsätze der medizinischen 
Wissenschaft fest, daß der Beklagte zur Heilung des an sich 
harmlosen Leidens der Klägerin eine ungeeignete Behandlungs- 
metbode wählte, und, indem er mit der durch den elektrischen 
Strom glühend gemachten Punktionsnadel nicht nur die obere 
Gewebeschicht brannte, diese Methode in durchaus fehlerhafter 
Weise ausführte, obwohl er sich bei geringer Prüfung sagen 
mußte, daß eine Narbenbildung durch das tiefe Brennen ver- 
ursacht werden müsse; dadurch habe er der Klägerin nutz- 
lose Schmerzen bereitet und ihre Entstellung herbeigeführt. 
Durch diese Fahrlässigkeit hat der Beklagte nicht nur eine 
Vertragspflicht verletzt, sondern zugleich eine unerlaubte 
Handlung begangen. Der Arzt ist kraft seines Berufes ver- 
pflichtet, bei der Behandlung Kranker Kunstfehler, Verstöße 
gegen die Grundsätze medizinischer Wissenschaft, zu vermeiden, 
einerlei, ob er in einem Vertragsverhältnis zudem behandelten 
Kranken steht oder nicht, und haftet nach § 823 Abs. ı BGB., 
wenn er unter Verletzung dieser Berufspflicht das Leben, den 
Körper oder die Gesundheit widerrechtlich verletzt, dem Ver- 
letzten auf Schadensersatz, insbesondere auch auf Ersatz des 
nicht vermögensrechtlichen Schadens gemäß $ 847 BGB. Die 
Widerrechtlichkeit und damit die Haftbarkeit des Arztes aus 
§ 823 BGB. ist nur ausgeschlossen, wenn und insoweit der 
Kranke oder sein gesetzlicher Vertreter in die Verletzung ein- 
gewilligt hat; mit dem zur Beseitigung der Talgdrüsenentzün- 
dung nicht erforderlichen, schmerzhaften zu tiefen Brennen 
und der dadurch verursachten Entstellung der Klägerin waren 
aber nach den Feststellungen des Oberlandesgerichts die 
Klägerin und ihre Eltern nicht einverstanden. 


Ein Denkmal für Robert Koch. Es besteht die Absicht, 
dem Begründer der modernen Bakteriologie und der wissen- 
schaftlichen Bekämpfung der Infektionskrankheiten ein Denkmal 
zu errichten. Eine Reihe namhafter Persönlichkeiten aus den 
Kreisen der Universitäten und der Beamtenschaft hat bereits den 
Beitritt zur Bildung eines Komitees erklärt, das die Vorarbeiten 
in die Hand nehmen soll. Es läßt sich wohl annehmen, daß die 
Mittel zur Errichtung eines würdigen Denkmals in absehbarer 
Zeit durch Zeichnungen zur Verfügung gestellt werden. Der 
1I. Dezember 1913 wäre als 70. Geburtstag des großen 
Forschers ein geeigneter Zeitpunkt für die Enthüllung des 
Denkmals. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 

über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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Wilhelm Waldeyer 


zum 22. Juli ıgır. 


Wilhelm Waldeyer, der heute im 75. Lebensjahre steht, begeht am 22. Juli das seltene 
Fest der Wiederkehr des Tages, an dem er vor 50 Jahren die Doktorwürde erwarb. Die wissen- 
schaftliche Welt im In- und Auslande rüstet sich, dem ‚großen Gelehrten ihre Verehrung in weithin 
sichtbarer Weise zu bekunden. Und zwar gilt die Feier in gleicher Weise dem erfolgreichen Lehrer 
und Forscher, dem rastlosen Förderer jedweder ernsten wissenschaftlichen Tätigkeit, wie der ehr- 
würdigen und sympathischen Persönlichkeit des Jubilars. Auch wir dürfen uns des Tages aufrichtig 
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freuen; ist doch Waldeyer, in dessen Schule Tausende die für ihr ganzes medizinisches Wissen 
grundlegenden anatomischen Kenntnisse erwarben, dadurch zu den deutschen Ärzten in besonders nahe 
Beziehung getreten: daß er sich auf unseren Ruf an die Spitze der Bewegung stellte, die die Weiter- 
bildung der Ärzte zum Ziele hat. Des eingedenk werden dem Jubilar an seinem Ehrentage die 
3 Vereinigungen, in denen sich bei uns die ärztliche Fortbildung heute verkörpert, das /nter- 
nationale Komitee, der Deutsche Reichsausschuss und das Preussische Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen ihre Glückwünsche darbringen, letzteres durch Überreichung der nachstehenden 
Adresse, die von hervorragenden Ärzten aus allen Teilen Preußens unterzeichnet wurde: 


Hochgeehrter Herr Kollege! 


Am heutigen Tage, an dem Sie vor 50 Jahren die Doktorwürde erwarben, nahen auch wir uns als Ver- 
treter des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen, um Ihnen unsere Glückwünsche 
darzubringen. Als planmäßige und 
vor vier Jahren l künstlerische Art 
der Tod unseres A a a a e a a. ; der Unterweisung 

unvergeßlichen auch für die ärzt- 
Ernst v. Berg- liche Fortbildung 
mann die Neu- im erzieherischen 
wahl eines ersten Sinne segensreich 
Vorsitzenden er- werden mußte. Un- 
heischte, richteten aN % geachtet Ihrer um- 
sich von selbst u + <= + Ze fangreichen aka- 
Aller Blicke auf en demischen Pflich- 


Sie. Der Weltruf ten und ohneRück- 


des großen anato- sicht auf die selbst- 
mischen u. anthro- gewählten schier 
pologischen Ge- unübersehbaren 


lehrten schmückte Öbliegenheiten in 


Sie, die Jugend- gelehrten Körper- 
frische Ihres We- N et schaften und Ver- 
ar I ea Weis- CGA VER mE” einen nahmen Sie 
eit des Alters ge- a E die Wahl ohne 

paart machte Sie Besinnen an, weil 
D T ae We Im 
a ieser Bitte im 

ders geeignet, Ihre Interesse der preu- 
ganze im Dienste Bischen Ärzte nicht 
der Forschung zur entziehen zu dür- 
een Sach- fen. Wir alle wis- 
ichkei empor- sen, wie Sie Ihres 
geläuterte Persön- Amtes gewaltet 
lichkeit ließ Sie haben als Vor- 
als den geborenen sitzender unserer 
Führer unserer eigenen Organisa- 
Vereinigung er- tion, als Delegier- 
scheinen. Mehr ter des Reschsaus- 


als alles dies aber schusses für das 
leitete uns zu Ihnen ärztliche  Fortbil- 


der Wunsch, den dungswesen und 
Meister des medi- als Präsident des 
zinischen Unter- Internationalen Ko- 
richts und seiner milees für das ärgt- 
Methodik zu ge- liche Fortbildungs- 
winnen, dessen wesen, das unter 


Ihrer Agide in Budapest begründet wurde. Mit dem Danke des Preussischen Zentralkomitees für 
alles dies verbinden wir den herzlichen Wunsch, daß es Ihnen beschieden sein möge, in gleicher 
dem Wandel der Zeit trotzender Frische des Geistes und des Körpers fortzuwirken: eine Zierde des 
akademischen Lehrkörpers der Friedrich Wilhelm - Universität, ein edles Glied in der Kette die 
alle Bestrebungen des medizinischen Unterrichtswesens verbindet, ein unermüdlicher Mehrer des 
ärztlichen Könnens und Wissens, ein leuchtendes Vorbild den Kollegen unseres Standes! 


Bonhoeffer: Alkohol-, 


Alkaloid- und andere Vergiftungspsychosen. 
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L. Abhandlungen. 


I. Alkohol-, Alkaloid- und andere 
Vergiftungspsychosen. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer in Breslau. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


M. H.! Das Kapitel der Intoxikationspsycho- 
sen hat in der Psychopathologie seit langem in 
besonderem Maße das Interesse beansprucht, 
weil hier für eine wichtige Frage der Patho- 
logie, für die Frage nach der Klassifikation der 
Psychosen, ein fester Ausgangspunkt gegeben 
schien. Hier, wo die direkte ursächliche Be- 
zichung zwischen exogener Schädigung und Funk- 
tionsstörung des Bewußtseinsorgans sich ohne 
weiteres zu ergeben schien, konnte man hoffen, 
cinen sicheren klinischen Boden für eine ätio- 
logische Einteilung der Psychosen zu gewinnen, und 
es ließ die anscheinend ätiologisch klare Bedingt- 
heit der pathologischen Bewußtseinsphänomene 
ticfere Einsichten in das pathologisch-physiologische 
Geschehen im Gehirn erwarten. Diese Hoffnungen 
haben sich bis zu einem gewissen Grade auch 
erfüllt. Das Studium der häufigeren Intoxikations- 
psychosen hat uns den Blick geschärft für die 
symptomatologische Festlegung bestimmter psy- 
chischer Typen, die wir als exogene psychische 
Reaktionsformen zusammenfassen können. Dabei 
zeigt sich allerdings gleichzeitig, daß das Bereich 
des Vorkomniens dieser Reaktionsformen hinaus- 
reicht über das Gebiet der Intoxikationen und 
auch die psychischen Störungen umfaßt, die man 
im Gefolge körperlicher Erkrankungen, akuter 
Infektionen, akuter Stoffwechselerkrankungen, cr- 
schöpfender Prozesse, Autointoxikationen auftreten 
sicht. Entgegen früheren Hoffnungen sicht man 
weiter, daß von ciner Spezifizität der psychischen 
Störungen je nach der Art der speziell vorliegen- 
den toxischen Schädigung nicht oder nur in 
beschränktem Maße die Rede ist. Es ist dies 
einer der Gründe, aus dem sich die Einteilung 
der Intoxikationspsychosen nach der chemischen 
Verwandtschaft, wie es Heiberg gcwollt hat, 
klinisch verbietet. 

Gerade das Studium der Intoxikationspsychosen 
lehrt nun aber weiter, daß die ätiologischen Ver- 
hältnisse auch hier in der Mehrzahl der Fälle 
keineswegs so einfach liegen, wie etwa in dem 
Verhältnis von Alkoholzufuhr und Trunkenheit. 
Wir sehen gerade bei den klinisch wichtigsten 
Intoxikationspsychosen, bei denen, die auf den 
Mißbrauch narkotischer Mittel zurückzuführen sind, 
das Moment der individuellen pathologischen Dis- 
position der Konsumenten eine große Rolle spielt. 
Es kommen also ausgesprochene endogene Fak- 
toren zu der exogenen Atiologie hinzu, ja sie 


überwiegen sogar bei manchen Zuständen fast 
die cexogenen. Ich erinnere an den sogenann- 
ten pathologischen Rausch, die periodische Trunk- 
sucht und an gewisse Formen des chronischen 
Alkoholismus und Morphinismus bei instablen De- 
generierten. Aber auch in den Fällen, in denen 
die exogenen toxischen Schädigungen ätiologisch 
durchaus im Vordergrund stehen, sind die ätio- 
logischen Beziehungen zwischen Intoxikation und 
eigentlich psychotischen Zuständen anscheinend 
keine ganz direkten. Die klinische Beobachtung 
spricht dafür, daß auf dem Boden der chronischen 
Intoxikation sich ein neues Agens entwickelt, das 
akute psychische Veränderungen bestimmter Fär- 
bung zu erzeugen imstande ist. Diese neue Agens 
entwickelt sich wahrscheinlich bei verschiedenen 
exogenen Prozessen in derselben Weise und be- 
dingt die grundsätzliche Übereinstimmung der 
resultierenden psychischen Bilder. Ich komme 
auf diese ätiologischen Zwischenglieder, wie man 
sie nennen kann, noch zurück. Hier sollen sie 
nur erwähnt sein, um die Kompliziertheit der 
ätiologischen Beziehungen selbst bei den schein- 
bar so einfach liegenden Intoxikationspsychosen 
zu kennzeichnen. 

M. H.! Wenn ich mich zur speziellen Be- 
sprechung der wichtigsten Intoxikationspsychosen 
wende, so ist zunächst darauf hinzuweisen, daß 
die durch einmalige akute Vergiftung hervor- 
gerufenen akuten Bewußtseinsveränderungen, die 
in Stimmungsanomalien, in Benommenheit, Traum- 
zuständen, Schlaf, Rausch, Exzitation bestehen 
können, hier nicht zur Besprechung kommen. 
Man pflegt diese in cinem direkten Abhängig- 
keitsverhältnis von der Anwescnheitsdauer des 
Giftes im Organismus stehenden transitorischen 
akuten Bewußtseinsveränderungen einer still- 
schweigenden Konvention entsprechend nicht als 
Psychosen zu bezeichnen. Die Intoxikationspsy- 
chosen im engeren Sinne haben eine chronische 
Einführung des Giftes zur Voraussetzung. Eine 
Ausnahme machen die nach Kohlenoxyd und die 
nicht ganz sichergestellten nach Jodoform und 
Salizylgebrauch aufgestellten Psychosen. 

Unter diesen stehen unbestreitbar an prak- 
tischer Wichtigkeit wie an prinzipieller Bedeutung 
an erster Stelle die alkoholischen Psy- 
chosen. 

In der kurzen Spanne Zeit, die mir zur Ver- 
fügung steht, kann es sich natürlich nicht darum 
handeln, Ihnen eine eingehende Schilderung und 
symptomatologische Analyse alles klinisch vor- 
kommenden zu geben. Es wird vielmehr der 
Stand einiger wichtigerer Fragen zu skizzieren 
und das praktisch bemerkenswerte hervorzuheben 
sein. 

Was zunächst die Frage nach der Spezifizität 
der alkoholischen Psychosen anlangt, so findet 
noch immer die Anschauung vereinzelte Vertreter, 
daß jede Psychose alkoholisch verursacht sein kann. 
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Dies ist nur richtig, wenn man im cinzelnen Falle 
sich mit dem Nachweis begnügt, die Mitwirkung 
von Alkoholismus in der Vorgeschichte festgestellt 
zu haben. Bei der Häufigkeit des Alkoholismus 
ist es a priori wahrscheinlich, daß es kaum cine 
Psychose geben wird, bei der er sich nicht ge- 
legentlich in ausgesprochenem Maße in der Anam- 
nese findet. Nach allgemeinen naturwissenschaft- 
lichen Grundsätzen wird man aber einen gesetz- 
mäßigen Zusammenhang zwischen Alkoholismus 
und dem Auftreten von Psychosen erst dann an- 
zunehmen berechtigt sein, wenn bestimmte Krank- 
heitsbilder von charakteristischer Symptomgruppie- 
rung in regelmäßiger Wiederkehr auf dem Boden 
des Alkoholismus sich finden. Legt man diesen 
Maßstab an, so gelangt man ohne weiteres dazu, 
Katatonie, Hebephrenie, paranoide Demenz, ma- 
nisch-depressive Erkrankung, progressive Paralyse 
und vieles andere auszuschlicßen und sicht, daß 
es nur eine ganz beschränkte Anzahl von Er- 
krankungen ist, die man auf dem Boden des Al- 
koholismus erwachsen sieht. Diese wird man 
bei der eminenten quantitativen Überlegenheit 
der alkoholischen über alle anderen Intoxikations- 
psychosen als alkoholische zu bezeichnen berech- 
tigt sein, auch wenn sich nachweisen läßt, daß 
übereinstimmende oder wenigstens fast überein- 
stimmende Krankheitsbilder sich gelegentlich auf 
dem Boden anderer exogener Atiologie finden. 
Es ergeben sich dabei folgende Erkrankungen: 
zunächst der pathologische Habitualzustand 
der chronischen Intoxikation, der chro- 
nische Alkoholismus mit seiner Neigung zu patho- 
logischen Räuschen und epileptiformen Erregungen, 
dann das Delirium tremens, die protra:- 
hierten Delirien und die alkoholische Kor- 
sakow'sche Psychose, die akute Hallu- 
zinose und endlich die auf dem Boden des 
Alkoholismus sich entwickelnden Defektzu- 
stände. 

Was zunächst den chronischen Al- 
koholismus anlangt, so kann ich die körper- 
lichen Symptome als bekannt beiseite lassen; das 
Wesentliche seines psychopathologischen Wesens 
läßt sich dahin resümieren, daß er eine epileptoide 
Veränderung darstellt. Der unter chronischer 
Alkoholwirkung stehende Potator befindet sich in 
einem Zustande einer mehr oder weniger starken 
Herabsetzung dcs Sensorium mit Erschwerung 
der Auffassung und Neigung zum Illusionieren. 
Es besteht eine Attektrichtung, die geneigt ist, 
die Dinge ängstlich und gercizt aufzufassen. In 
dieser Bewußtseinslage bedarf es oft geringer An- 
stöße, um einerseits epileptische Anfälle, die Al- 
koholepilepsie und die epileptiformen Bewußt- 
seinsstörungen des pathologischen Rausches und 
andererseits auf dem \Vege des llusionierens 
wahnhafte Gedankengänge im Sinne der Beein- 
trächtigung auszulösen. Daß diese letzteren bei 
chronischem Alkoholismus mit Vorlicbe die Form 
des Eifersuchtswahns annehmen ist bekannt, es 
spielen hierbei neben pathologischen psycho- 


logische, wahrscheinlich auch direkte abnorme 
Zustände der Sexualsphäre ein Mißverhältnis von 
Potenz und Libido, eine Rolle. 

Unter Abstinenz schwinden die toxischen 
Symptome, und es bleibt zunächst lediglich der 
Defekt der Energie und die Abstumpfung der 
feineren Gefühlsregungen, die sich vor allem in 
einem Mangel an Einsicht in die Brutalität der 
Lebensführung, in einem Defekt an Verantwort- 
lichkeitsgefühl und in einer meist euphorischen 
Bonhommie ausspricht. Diese Form des chroni- 
schen Alkoholismus ist diejenige, die wir als die 
eigentlich toxische betrachten dürfen, und für sie 
ist charakteristisch, daß sie, soweit es sich nicht 
um alte inveterierte Säufer mit ausgesprochenen 
Gcefaßveränderungen handelt, im allgemeinen eine 
leidlich gute prognostische Beurteilung bietet, wenn 
eine systematische Behandlung durch monatelange 
Totalabstinenz in nicht zu später Phase einsetzt. 

Ein anderer häufig geschilderter Typus der 
chronisch alkoholischen Veränderung ist der der 
Charakterdegeneration im Sinne des lügnerischen, 
renommistisch-sentimentalen Prahlers, der sich als 
stets verkanntes Opfer ungünstiger Verhältnisse 
darstellt, seinen Alkoholismus in AÄbrede stellt 
und alles für die Zukunft verspricht. Dieser 
Typus ist seltener, als er in den üblichen Lehr- 
buchschilderungen auftritt, und die Prognose dieser 
Fälle ist schlechter, weil hier das Wesentliche die 
zugrunde licgende unkorrigierbare psychopatholo- 
gische Anlage bildet. Es sind meist ab ovo 
Degenericrte mit Anklängen des pathologischen 
Schwindlertums.. Der Alkoholismus wirkt hier 
im wesentlichen nur in der Weise, daß er die 
der krankhaften Anlage entgegenstehenden Hem- 
mungen abschwächt. Daß wir diesen Typus 
gerade unter chronischen Alkoholisten gelegent- 
lich finden, liegt daran, daß für diese Kategorie 
haltloser Schwächlinge der Alkoholismus die 
nächstliegende Form der sozialen Entgleisung ist. 

Es mag bei diesen wenigen Bemerkungen zur 
Klinik des chronischen Habitualzustandes der 
Trinker sein Bewenden haben. Auf dem Boden 
dieses chronischen epileptoiden Zustandes ent- 
wickeln sich nun meist dann, wenn gleichzeitig 
die bekannten chronischen somatischen Verände- 
rungen an Herz, Nieren, Leber und Schleimhäuten 
sich eingestellt haben, die eigentlichen akuten 
Alkoholpsychosen, von denen das Alkoholdelir 
die wichtigste ist, sowohl der Häufigkeit wegen 
als weil es klinisch den Ausgangspunkt für das 
Verständnis auch der anderen Alkoholpsychosen 
darstellt. Ich kann darauf verzichten, in diesem 
Kreise die psychische Symptomatologie des Delir 
zu erörtern. Es handelt sich um einen Zustand 
herabgesetzter Aufmerksamkeit, der in psychischer 
Beziehung hinsichtlich der Elementarsymptome 
den ganzen Komplex des Korsakow schen Syn- 
drom in sich birgt, äußerlich aber seine besondere 
Farbe dadurch bekommt, daß kombinierte Sinnes- 
täuschungren überwiegend optisch-taktiler und be- 
wegter Art in traumhaftem Wechsel sich folgen, 
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daß gleichzeitig ein ausgesprochener Betätigungs- 
drang innerhalb der halluzinierten Situation zu- 
meist im Sinne der Alltagsbeschäftigung des Pa- 
tienten besteht. Die eigentümliche Verbindung 
von leichter Benommenheit, lebhafter halluzina- 
torischer Situationsverkennung zusammen mit einer 
Stimmungslage, die zwischen Angst und Euphorie 
schwankt, gibt dem Deliranten das äußerlich 
groteske Aussehen. 

Von den Fragen, die beim Delirium zurzeit 
-noch zur Diskussion stehen, ist die nach seinem 
eigentlichen Wesen und seiner Spezialätiologie 
noch immer nicht geklärt. Noch immer wird von 
mancher Seite, neuerdings wieder von Wasser- 
meyer die Anschauung vertreten, daß es sich 
im Delir gewissermaßen lediglich um eine Exa- 
zerbation des chronischen Alkoholismus handele, 
um einen Kulminationspunkt, in dem die klinischen 
Erscheinungen des chronischen Alkoholismus ihre 
höchste Ausbildung erfahren. 

Dem gegenüber meine ich, daß das Delirium 
tremens in seiner ganzen Erscheinungsweise nach 
psychischer Symptomatologie, nach körperlichen 
Begleiterscheinungen, nach Pathogenese und Ab- 
lauf der Krankheitssymptome sich von den Sym- 
ptomen der einfachen Alkoholintoxikation wie von 
dem chronischen Habitualzustande des Alkoho- 
listen in schärfster Weise abhebt. Das schließt 
nicht aus, daß Andeutungen deliranter Symptome, 
abortive Delirien interkurrent beim chronischen 
Alkoholisten auftreten, ohne daß es zum Delir 
kommt oder, was relativ häufig ist, daß diese dem 
Ausbruch des eigentlichen Delirs oft wochenlang 
vorangehen. 

Es scheint mir nach dem klinischen Bilde des 
Delirs unumgänglich anzunehmen, daß hier ein 
ätiologisches Zwischenglied, wie schon oben er- 
wähnt, von Bedeutung ist. Der chronische Alko- 
holismus bringt in dem Organismus eine Ver- 
änderung hervor, die ihrerseits für den Ausbruch 
der akuten Psychose ein neues ätiologisches Mo- 
ment bildet, das ein von der eigentlichen Alko- 
holintoxikation völlig verschiedenes Symptombild 
hervorruft. Die Wahrscheinlichkeit, daß es sich 
dabei um eine Autointoxikation handelt, ergibt 
sich aus folgenden Gründen. Das psychische Bild 
des Alkoholdclirs hat die größte Ähnlichkeit mit 
den Delirien, die wir auf dem Boden der im 
Körper selbst gebildeten Gifte im Gefolge von 
Infektionen, von kachektischen und von Stoff- 
wechselerkrankungen finden. Die körperlichen 
Begleiterscheinungen der Blutdruckveränderung, 
der transitorischen Albuminurie mit dem Nach- 
weis der Verfettung der Nierenepithelien, die Puls- 
beschleunigung und die Pulsdikrotie, die Ver- 
mehrung der polynukleären und Verringerung 
der eosinophilen Leukocyten, die Neigung zu ka- 
pillären Hämorrhagien mitBevorzugung desHöhlen- 
grau, der starke Tremor, die Schweißsekretion, 
das akute Auftreten von starker konjunktivaler 
Injektion, das alles weist auf einen akuten Ver- 
giftungsprozeß hin. Dazu kommt der akute Aus- 


bruch, der meist kritische Abfall der Symptome. 
Auch die nicht zu bezweifelnde Tatsache, daß das 
Delir sich mit Vorliebe an Störungen des Stoff- 
wechselgleichgewichts anschließt, spricht im Sinne 
einer Autointoxikation. Über den Ausgangspunkt 
der Autointoxikation und über den hypothetischen 
toxischen Stoff selbst besteht noch völliges Dunkel. - 
Aber eins — möchte ich wiederholen — ist wohl 
sicher, daß der Alkohol selbst es nicht beziehungs- 
weise nur indirekt ist. Ich kann deshalb füglich 
davon absehen, über die Hypothesen, die in dieser 
Hinsicht ausgesprochen worden sind, mich auszu- 
lassen. Nur eines mag der praktischen Wichtig- 
keit wegen Erwähnung finden. 

Es ist vor allem die Wiener Schule, die die 
Ansicht vertritt, daß es sich um ein unter dem 
Einfluß des Alkohols im Organismus entwickeltes 
Gift handelt, dessen Gegengift der Alkohol ist. 
Daraus würde sich mit anderen Worten der 
Rückschluß ergeben, daß unter bestimmten Um- 
ständen die nlötzliche Entziehung des Alkohol 
Delirien auszulösen imstande ist. Damit stehen 
wir vor der praktisch wichtigen Frage: ist diese 
Beziehung zwischen Alkoholentziehung und 
Deliriunmausbruch eine sichergestellte Tatsache? 
Es ist Ihnen bekannt, daß die Auffassung des 
Delirs als Abstinenzpsychose früher durchaus 
die landläufige Ansicht war. Es ist dann vor 
allem von den Vertretern der Abstinenzbewegung 
mit großem Nachdruck auf die Erfahrungen ins- 
besondere der englischen Abstinenzhospitäler und 
der Kliniken, in denen kein Alkohol an Alkoho- 
listen verabreicht wurde, hingewiesen worden, wo- 
nach in diesen Hospitälern keineswegs ein ge- 
häuftes Auftreten von Delirien zu beobachten war. 
Diese Tatsache ist unzweifelhaft richtig, und es ist 
sicher, daß im allgemeinen dem Potator der Al- 
kohol plötzlich entzogen werden kann. Wir haben 
dies seit 17 Jahren an der Breslauer Klinik an 
einem nicht geringen Alkoholistenmaterial ge- 
sehen. Diese Erfahrungen haben eine große An- 
zahl von Autoren veranlaßt, die Abstinenzdelirien 
als Mythus überhaupt ganz in Abrede zu stellen. 
Ich habe schon vor zehn Jahren auf meine Er- 
fahrungen am Gefängnismaterial hingewiesen, wo 
sich bei einer relativ nicht geringen Anzahl von 
alkoholistischen dekrepiden Individuen innerhalb 
der kritischen Zeit am zweiten oder dritten Tag 
nach der Einlieferung und nach der Sistierung des 
Alkoholkonsums ausgesprochene typische oder 
auch abortive Delirien zeigten von mildem Ver- 
lauf und guter Prognose. Es war hier kein anderes 
Moment, als die mit der plötzlichen Entziehung 
verbundene Stoffwechseländerung nachweisbar. Es 
scheint danach, daß unter gewissen Umständen, 
anscheinend insbesondere bei stark reduziertem 
Allgemeinbefinden der erzwungenen Abstinenz 
doch eine Bedeutung für die Auslösung des De- 
lirs zukommt. Spätere Erfahrungen anderer Unter- 
sucher haben das bestätigt. Eine hübsche Illu- 
stration für die Bedeutung der Abstinenz hat neuer- 
dings an allerdings nicht sehr umfangreichem Ma- 
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terial Wigert aus Stockholm gebracht. Er fand 
nach einem plötzlichen Alkoholverbot in Stock- 
holm in der ersten Woche des Verbots ein rasches 
Ansteigen der Delirantenkurve auf das Vierfache 
der früheren Durchschnittszahl und dann ein Ab- 
sinken der Kurve auf Null. 

Ich habe in Breslau eine ähnliche Untersuchung 
darüber anstellen lassen (Jeske), ob sich an- 
schließend an das neue Spiritusgesetz und den 
Schnapsboykott im Herbst des letzten Jahres eine 
Anderung in der Deliriumziffer hat nachweisen 
lassen. Der Einfluß ist zwar insofern deutlich, 
als die Delirantenziffer seit jener Zeit in ganz 
Breslau schr abgenommen hat, aber ein Anstieg 
in den Tagen nach dem Boykott ist nicht nach- 
weisbar. Es ergibt sich daraus weder für noch 
gegen die Bedeutung der Abstinenz etwas, da 
der Boykott naturgemäß nicht so einschneidend 
ist. Er zwingt nicht zur Totalabstinenz, wie das 
Verkaufsverbot. j 

Man wird also der plötzlichen Alkoholent- 
zichung zwar nicht mehr die übertriebene Be- 
deutung früherer Zeiten beilegen dürfen, aber es 
geht auch nicht an, sie als ganz belanglos zu be- 
zeichnen. Für die Behandlung des Alkoholismus 
ergibt sich daraus, daß bei sehr reduzierten Indi- 
viduen die plötzliche Entziehung nicht angezeigt, 
daß sie im übrigen unbedenklich ist. 

Für die Therapie des Deliriums selbst lehrt 
die Erfahrung, daß das ausgebrochene Delir im 
Ablauf durch Alkoholverabreichung nicht beein- 
flußt wird, dagegen läßt sich zeigen, daß Tremor 
und Ataxie, vielleicht auch die motorische Unruhe 
durch Alkoholverabreichung günstig zu beein- 
flussen sind. 

Das wichtigste Moment in der Therapie des 
Delirium ist aber sicherlich nicht der Alkohol. 
Er ist vielmehr, da er im allgemeinen entbehrlich 
ist, gerade beim Potator aus sozialpädagogischen 
Gründen eher zu vermeiden. Das wichtigste ist 
die Beobachtung der Herzfunktion. Die Höhe 
der Mortalitätsziffer wird zum sehr großen Teil 
von der Häufigkeit der Herzkomplikationen be- 
dingt. Die einleuchtendste Illustration hierfür gibt 
Ganser, der zwei große Beobachtungsreihen von 
im ganzen über 1000 Fällen einander gegenüber 
stellen konnte. Die eine ältere Gruppe wurde ohne 
besondere Beeinflussung der Herztätigkeit,die andere 
systematisch mit Verabreichung von Digitalis vom 
ersten Verpflegungstage ab behandelt. Er hat in 
der ersten Serie eine Mortalität von 6,4, in der 
zweiten mit Digitalis behandelten Gruppe, die 565 
Fälle umfaßt, eine Mortalität von nur ca. 0,9 Proz. 
Diese Erfahrung lehrt auf das eindringlichste, unter 
allen Umständen von Anfang an Digitalis zu ver- 
abreichen und es, wie wir es regelmäßig machen, 
mit Kampfer zu unterstützen. Abgeschen von 
dieser vitalen Indikation ist beim Delirium tremens 
die Verabreichung von warmen Bädern, Paralde- 
hyd, Isopral oder Veronal indiziert zur Linderung 
der motorischen Unruhe, die das Herz zu über- 
anstrengen geeignet ist. 


Wenn ich es zu erwähnen wage, daß es ein 
Fehler ist, das Stilliegen des Deliranten durch 
Zwangsmittel, insbesondere durch Festschnallen 
zu erzwingen, so könnte ein solches Monitum 
fast antiquiert erscheinen. Ich weiß aber, daß 
dieser Brauch selbst ın Krankenhäusern, die 
viele Delirante aufnehmen, noch keineswegs aus- 
gestorben ist. Abgesehen davon, daß die Gefahr 
des Todes im epileptischen Anfall durch diese 
Zwangsmittel vermehrt wird, bedeutet das Fest- 


schnallen ohne Zweifel eine Erregung und Stei-: 


gerung der Herztätigkcit.e. Der Vergleich der 
Mortalitätsstatistik bei dieser und bei der Be- 
handlung ohne Zwangsmittel ergibt klare Zahlen 
zur Verurteilung der Zwangsmittelbehandlung. 
Eine besondere Beachtung verdient die Neigung 
des Deliranten infolge der Unorientiertheit und 
der durch die Aufmerksamkeitsstörung herab- 
gesetzten Schmerzempfindung sich Selbstbeschä- 
digungen zuzuziehen. Eigentliche Suizidgefahr 
besteht während des ausgesprochenen Delirs 
kaum, höchstens im einleitenden Angststadium. 

In letzterer Bezichung verhält sich anders die 
dem Delir nach verwandte Halluzinose der 
Trinker. Sie unterscheidet sich vom Delir 
symptomatologisch durch die geringe Benommen- 
heit des Sensorium, durch die erhaltene Orien- 
tierung und durch die Neigung die halluzinierten 
Erlebnisse systematisch zu ordnen. Die kom- 
binierten deliranten Sinnestäuschungen treten 
gegenüber den sprachlichen Gehörstäuschungen zu- 
rück. Bei dieser Erkrankung besteht, insbesondere 
im Beginn, eine oft recht schwere Angst mit 
Verfolgungsideen und es ist nicht ungewöhnlich, 
daß ein ernsthafter Suizidversuch die Erkrankung 
einleitet. Es ist deshalb hier die sofortige sorg- 
faltigste Überwachung, am besten die Verbringung 
in die Anstalt geboten. Die Erkrankung ist viel 
seltener als das Delir, betrifft häufiger jüngere In- 
dividuen und rekrutiert sich mehr aus sozial höher 
stehenden Kreisen. Relativ häufig sind Übergangs- 
formen zwischen Delir und Halluzinose und hallu- 
zinoseähnliche Episoden im Delir. 

Unter den vom gewöhnlichen Verlaufstypus 
abweichenden Delirien bedürfen noch besonderer 
Erwähnung die protrahierten Delirien der Trinker. 
Ilier tritt nicht nach 4—5 Tagen kritischer Abfall 
und abschließender Schlaf ein, sondern die Er- 
krankung zieht sich in die Länge, und die eigent- 
lichen Delirien treten nur episodisch und mit 
Vorlicbe gegen Abend auf. Es bleibt aber auch 
in der nicht deliranten Zeit ein Zustand herab- 
gesctzter Merkfähigkeit mit zeitlicher und örtlicher 
Desorientierung, mit mehr oder weniger ausge- 
sprochener Neigung zu Pseudoreminiszenzen und 
Erinnerungsfilschungen bestehen. Es ist das der Zu- 
stand, der als Korsakow sche Psychose oder 


-amnestischesZustandsbiıld bezeichnet wird. 


Fast ausnahmslos ist er mit polyneuritischen 
Symptomen verbunden, und es ist diese Erkran- 
kung deshalb auch als alkoholische poiyneuri- 
tische Psychose bezeichnet worden. Diese protra- 


DD ——— =n ee N a u 


DU 1ER rn A Men 


Bonhoeffer: Alkohol-, Alkaloid- und andere Vergiftungspsychosen. 


hierten oder chronischen Delirien entwickeln sich 
mit Vorliebe aus schweren akuten Delirien oder 
aus Stuporzuständen, mitunter auch aus epilep- 
tischen Anfällen. Bevorzugt sind ältere Alkoho- 
listen oder solche mit Komplikationen durch Tuber- 
kulose und andere akute Infektionen. Auch sind 
alkoholistische Frauen relativ mehr zu diesen 
schweren Formen disponiert als Männer. Treten zu 
den genannten Symptomen noch Augenmuskel- 
lähmnngen peripherer oder assoziierter Art, so 
resultiert das von Wernicke als Polioencephalitis 
hämorrhagica superior beschriebene Krankheitsbild. 
Die Neigung zu kapillaren Blutungen, die ich als 
Eigentümlichkeit des Delirs schon erwähnt habe, 
hat im Gehirn hier wie auch bei anderen In- 
toxikationen als Prädilektionsstelle die Gegend 
des Aquädukt und führt auf diesem Wege zu 
den Augenmuskellähmungen. 

Die Prognose dieser protrahierten Delirien 
mit dem amnestischen Zustandsbilde ist quoad 
restitutionem wenig günstige. In der Mehrzahl 
der Fälle bleibt als Endstadium ein Defekt der 
Merkfähigkeit und der Initiative. Ist dieser Defekt- 
zustand mit neuritischen oder zerebralen Sym- 
ptomen verbunden, so wird auch von Alkohol- 
paralyse gesprochen. Von der dementen Form 
der echten progressiven Paralyse unterscheidet 
sie sich, abgesehen von dem Befund des Spinal- 
punktats und der fehlenden Wassermann 'schen 
Reaktion klinisch durch die fehlende Tendenz zur 
Progression. 

M. H.! Im ganzen kann man von den alkoho- 
lischen Psychosen sagen, daß sie an sich eine 
ausgesprochene Tendenz zur Heilung haben. Die 
Fälle, in denen dies anders zu liegen scheint, wie 
bei den chronischen Delirien und den sogenannten 
alkoholparalytischen Defektzuständen liegt die 
ungünstigere Prognose wohl stets an stärkeren 
zerebralen Gefäßveränderungen oder an anderen 
komplizierenden somatischen Erkrankungen. Mit 
dieser ausgesprochenen Heiltendenz der Alkohol- 
psychosen hängt es zusammen, daß chronische 
progressive Psychosen insbesondere progressive 
Wahnbildungen auf dem Boden des Alkoholismus 
eine nur untergeordncte Rolle spielen. Es sind 
zwar lälle sogenannter chronischer Alkoholparanoia 
und chronisch halluzinatorischer Psychosen be- 
schrieben worden, aber es ist nicht zu verkennen, 
daß bei diesen Fällen das Moment der toxischen 
‚Atiologie oft von der Bedeutung endogencr Fak- 
toren überwogen wird., Daß der sogenannte 
alkoholische Eifersuchtswahn an sich keine pro- 
gressive Tendenz hat, sondern unter Abstinenz 
abzuheilen pflegt, kann als allgemein anerkannt 
gelten. 

Wenn in der Praxis die Prognose des chro- 
nischen Alkoholismus im allgemeinen trotzdem 
als nicht günstig gilt, so liegt das weniger an 
der Schwere des Giftes als an zwei anderen 
Faktoren, nämlich an der Natur der sozialen Ver- 
hältnisse, welche den Rückfall in den Abusus 
erleichtern und zweitens an der großen Bedeutung 
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der psychopathischen Anlage, welche vor allem 
die ab ovo Labilen und Instabeln dem schweren 
Alkoholismus verfallen läßt. 

Die Therapie des chronischen Alkoholismus 
ist einfach. Es gibt nur cins, was Erfolg ver- 
spricht, das ist die Unterbringung in einem 
Trinkerasyl beziehungsweise einer Spezialanstalt. 
Es ist ein cerfreulicher Fortschritt, daß neuerdings 
die L.andesversicherungsanstalten Alkoholisten 
zum Heilverfahren annehmen. Auf Einzelheiten 
der Behandlung einzugehen, würde zu weit führen. 

Im Zusammenhang mit den Alkoholpsychosen 
pflegt zumeist auch der pathologische 
Rausch und die periodische Trunksucht 
besprochen zu werden. Streng genommen gehört 
ihre Besprechung zu den pathologischen Reaktions- 
formen der Psychopathen. 

Der pathologische Rausch ist nach seiner 
klinischen und symptomatologischen Erscheinungs- 
form ein Dämmerzustand, der die Eigentümlich- 
keit hat, auf dem Boden angeborener oder er- 
worbener Psychopathie im Anschluß an Alkohol- 
genuß aufzutreten. Die Tatsache, daß Alkohol- 
zufuhr bei diesen Individuen keineswegs regel- 
mäßig nach Art des Experiments den patho- 
logischen Rauschzustand auslöst, beweist, daß 
neben der allgemeinen Disposition, die durch den 
psychopathischen angeborenen oder erworbenen 
Zustand gegeben ist, noch eine spezielle innere 
Konstellation vorhanden sein muß, um den patho- 
logischen Rausch auszulösen, ganz wie wir es 
beim Epileptiker kennen. | 

Bei der periodischen Trunksucht ist der 
Alkoholkonsum etwas Sekundäres, und es handelt 
sich um endogene Verstimmungszustände, in 
denen eine innere Unruhe oder Angst, unter Um- 
ständen auch eine gehobene Stimmung die 
Neigung zu Alkoholexzessen auslöst. Nur ganz 
selten ist wohl ein eigentliches exzessives krank- 
haftes Durstgefühl dabei im Spiel. Doch kommt 
es gelegentlich vor. Wir hatten einen Kranken, 
der in seinen Anfällen eimerweise Wasser zu sich 


nahm. Mitunter handelt es sich bei den Quartal- 
säufern um echte Epileptiker. Es ist aber keines- 
wegs zutreffend, die periodische Trunksucht 


generell der Epilepsie zu subsumieren. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, daß gerade die Degene- 
rierten in ihren Verstimmungen dem periodischen 
Trunk verfallen. Nach unseren Breslauer Er- 
fahrungen, die von Schrocder gesammelt sind, 
überwiegen die letzteren durchaus. 

Was die pathologische Anatomie der 
Alkoholpsychosen anlangt, so ist zunächst zu 
sagen, daß sie nicht spezifisch ist. Sie unterscheidet 
sich nach unserer jetzigen Kenntnis nicht von 
den anatomischen Befunden bei anderen schweren 
Intoxikationen. Die gleiche Art der Veränderung 
findet man bei infektiösen Delirien, bei Blei- 
und anderen zerebralen Vergiftungen. An der 
Rinde sehen wir bei den schweren Delirien 
den von Nissl als akute Zellveränderung be- 
zeichneten Befund in den Ganglienzellen Chro- 
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matolyse der Körner, geblähten, wandständigen 
etwas tingierten Kern neben chronischen Ver- 
änderungen: Pigmenthaufen, Fettkörnchen in den 
Lymphscheiden, Verdickung des Gliafasernetzes. 
Die Gliakerne haben bei den akuten schweren 
Delirien die Neigung sich reihenförmig an den 
Gefäßen und um die Ganglienzellen als Trabant- 
zellen zu gruppieren und können Lymphocyten 
allerdings nur bei oberflächlicher Betrachtung 
vortäuschen. Die Markscheiden zeigen in 
diesen Fällen eine Neigung zu scholligem Zerfall, 
der sich mit Osmiumsäure oft sehr eklatant zeigen 
läßt. Bei meinen Untersuchungen schien es mir, 
daß Prädilektionsstellen für diesen Zerfall die 
Rinde der Zentralwindungen und vor allem der 
Markkegel des Kleinhirnwurms sind. Eine Be- 
stätigung dieses Befundes geben die Untersu- 
chungen Alzheimer's, der besonders starke Glia- 
wucherungen im Wurm des Kleinhirns nachwies. 
Zellarchitektonik und das kortikale Fasernetz bleiben 
im wesentlichen gut erhalten. Doch kann eine 
gewisse diffuse Rarefikation der ganzen Rinde vor- 
liegen. Besonders bemerkenswert ist, wie schon er- 
wähnt, das Verhalten des Gefäßsystems, mit der 
Neigung zu kleinen miliaren Blutungen, die als Prä- 
dilektionsstelle das Höhlengrau haben. Man findet 
sie quantitativ sehr verschieden stark ausgebildet, 
in geringem Maße sind sie, wenn man danach 
sucht, nach meinen Erfahrungen nicht selten. Ich 
zeige Ihnen ein Bild frischer derartiger Blutaus- 
tritte und eines aus einer späteren Phase eine po- 
lioencephalitische Narbe mit zahlreichen Gefäß- 
sprossen (Demonstration). Im übrigen zeigen die 
Gefäße oft mehr oder weniger starke regressive 
Veränderungen an den Endothelien. In den 
Lymphscheiden der Adventitia liegen zahlreiche 
Pigmentbrocken und mit Marchi sich schwarz 
färbende Schollen. Stärkere Gefäßneubildungen 
außerhalb der lokalen Herdchen, Einscheidungen 
der Gefäße mit Lymphocytosen finden sich im 
Gegensatz zur progressiven Paralyse nicht. 

M. H.! Dem Alkoholismus stehen unter den 
narkotischen Giften an sozialer Bedeutung, weniger 
an innerer klinischer Verwandtschaft am nächsten 
derMorphinismus und der Kokainismus. Die 
Verwandtschaft mit dem Alkoholismus besteht vor 
allem darin, daß es im ganzen dieselbe Kategorie 
von Individuen ist, welche diesen narkotischen 
Mitteln als Süchtige zu verfallen pflegen. Daß es 
beim Morphium und Kokain mehr die Angehörigen 
der oberen Stände sind, liegt an der schwereren 
Zugänglichkeit und dem höheren Preise dieser 
Mittel. Die Bedeutung der psychopathischen An- 
lage ist beim Morphium und Kokain wohl sicher 
noch größer. Dadurch wird die Abtrennung des 
eigentlich toxischen von dem endogen bedingten 
bei diesen Intoxikationsformen noch schwieriger. 
Viclleicht ist sogar das, was als charakteristisch 
für den chronischen Morphinismus bezeichnet wird, 
die Charakterveränderung im Sinne der Lügen- 
haftigkeit lediglich als ungehemmtes Hervortreten 
der degencrativen Anlage aufzufassen. Denn es 


gibt zweifellos alte Morphinisten, die es durch 
dauernde körperliche Schmerzen geworden sind, 
die kaum etwas von dieser Charakterdegeneration 
zeigen. Sicher aber ist als eigentliche Morphium- 
wirkung zu bezeichnen eine starke Reduktion der 
Energie und eine Abnahme der Willensimpulse. 
Das Bedürfnis zu motorischer Betätigung sinkt. 
In diesem Punkte besteht ein kardinaler Unter- 
schied gegenüber dem chronischen Alkoholismus, 
für den wenigstens bei der durchschnittlichen Do- 
sierung des Alkoholquantums die Erleichterung der 
motorischen Impulse charakteristisch ist. Eine ekla- 
tante Illustration dieses Verhaltens zeigt Ihnen der 
Vergleich der Kriminalität. Denken Sie an die 
eminente Kriminalität des Alkoholisten, für den die 
impulsiven motorischen Erregungen der Roheits- 
delikte charakteristisch sind. Beim Morphinisten 
finden Sie nichts von Roheitsdelikten, lediglich 
Eigentumsvergehen zumeist im Zusammenhang mit 
der Sucht nach dem Narkotikum. Neigung zu Betrug, 
Diebstahl und Urkundenfälschung, insbesondere 
die Rezeptfälschung spielen hier eine Rolle. In- 
telligenz und Gedächtnis werden beim Morphinis- 
mus nicht wesentlich geschädigt. Auch die Selbst- 
kritik über den eigenen Zustand fehlt dem Mor- 
phinisten im Gegensatz zum Alkoholisten selten. 
Das kommt auch darin praktisch zum Ausdruck, 
daß der Morphinist im allgemeinen schließlich die 
Behandlung selbst aufsucht, was beim Alkoho- 
listen erfahrungsgemäß durchaus die Ausnahme 
bildet. In somatischer Beziehung ist beim Mor- 
phinismus ein erheblicher Rückgang der Gesamt- 
ernährung das Gewöhnliche, während Sie beim 
Alkoholisten häufig Fettansatz schen. Neuritische 
Symptome sind beim Alkoholisten gewöhnlich 
beim Morphinisten kommen sie auch vor, sind aber 
seltener. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen Alko- 
holismus und Morphinismus besteht darin, daß es 
Morphiumpsychosen im Sinne der eben geschil- 
derten Alkoholpsychosen nicht gibt. 

Dagegen wird im ganzen viel von Morphium- 
abstinenzpsychosen gesprochen. Die Entziehung 
des Morphiums gilt für etwas gefährliches sowohl 
in somatischer Hinsicht als gerade auch im Hin- 
blick auf die Gefahr der Entwicklung von psy- 
chotischen Zuständen. 

Es ist wohl nicht zu bestreiten, daß bei dem 
Morphinisten der Hunger nach seinem Narkotikum 
größer ist als beim Alkoholisten. Beim Alko- 
holisten habe ich es nie gesehen, daß der Wunsch 
nach Schnaps innerhalb der Klinik sich zu einem 
energischen süchtigen Verlangen gesteigert hätte, 
beim Morphinisten kann man dies aber sehr wohl 
beobachten. Trotzdem stehe ich der Furcht vor 
den Abstinenzerscheinungen des Morphiums skep- 
tisch gegenüber. 

Daß gelegentlich in der Entziehungszeit des 
Morphiums Psychosen auftreten, soll natürlich 
nicht bestritten werden. Aber es ist kein häufiges 
Vorkommnis, und auch die Fälle der Literatur, 
die einwandfrei für die Abstinenzätiologie zu ver- 
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werten sind, sind recht spärlich. Fast immer 
handelt es sich um Summationen von toxischen 
Wirkungen, es treten zum Morphium Alkohol, 
Kokain, Veronal, Chloral, Nikotin und oft noch 
manches andere. Ein neuer Fall Abrahams 
ist auch nicht ganz klar, weil hier neben dem 
Morphium noch Amylenhydrat genommen wurde. 
Da außerdem für einen großen Teil der Fälle 
Unterernährung und infektiöse Prozesse von seiten 
der in schweren Fällen fast niemals fehlenden 
zahlreichen Abszedierungen von den Stichkanälen 
aus hinzukommen, so wäre es fast verwunderlich, 
wenn sich nicht gelegentlich Psychosen von de- 
lirantem amentiaartigem Charakter und unter Um- 
ständen auch Korsakow’'sche Zustandsbilder 
fänden. Auf solche Fälle hat Chotzen hinge- 
wiesen, und hierher gehört auch die Beobachtung 
Heymann's. 

Ich selbst habe bei plötzlicher Entziehung, die 
ich in der Klinik auch bei sehr schweren Mor- 
phinisten stets mache, niemals Psychosen gesehen. 
Dabei rechne ich allerdings hysterische Erregungen 
von kurzer Dauer nicht als Abstinenzpsychosen. 
Doch solches Auftreten kann nicht wundernehmen, 
wenn man die Kategorie der in Frage kommen- 
den psychopathischen Individuen und die suggestive 
Macht der seit Jahrzehnten großgezogenen Furcht 
vor der plötzlichen Entziehung bei den Patienten 
selbst in Rechnung zieht. Aber auch zu solchen 
Erregungen kommt es nur selten. Wir haben 
meist mit der Suggestion, daß wir über ein 
sicheres Mittel verfügen, Abstinenzerscheinungen 
nicht in Erscheinung treten zu lassen, guten 
Erfolg gehabt. Bei Verabreichung von Brom 
und Veronal eventuell verbunden mit Digitalis 
und Kampher während mehrerer Tage lassen 
sich wohl ausnahmslos auch die nervösen Be- 
schwerden der Übelkeit, des Erbrechens, des 
Magenkollerns, des Zitterns, Niesens und Schluckens 
auf ein dem Patienten durchaus erträgliches Maß 
reduzieren und man hört von dem Patienten 
meist die Verwunderung darüber aussprechen, 
wie leicht sie über die Abstinenzzeit hinweg- 
gekommen sind. Die Behandlung hat natürlich 
unter sorgfältiger Überwachung auf der Wach- 
station stattzufinden. Ich bin überzeugt, daß man 
von der dogmatischen Tradition über die Schwere 
der Abstinenzerscheinungen ein gut Teil streichen 
kann. Ich halte diesen Punkt praktisch für wichtig 
und hielte es für wünschenswert, daß diese Er- 
fahrungen anderwärts bestätigt würden. Denn 
es ist kein Zweifel, daß die übertriebene Angst 
vor den Abstinenzerscheinungen viele Morphi- 
nisten abhält frühzeitig sich in Behandlung 
zu begeben. Wenn der Morphinist erst weiß, 
daß er die Entziehung verhältnismäßig recht 
leicht ertragen wird, so wird sich diese Kenntnis 
verhältnismäßig bald in der Morphinistengemeinde 
verbreiten und vielleicht doch manchen bestimmen, 
sich zeitiger in Behandlung zu geben. 

Klinisch in vieler Beziehung anders verhält 
sich der Kokainismus. Er steht in der Wir- 


kungsweise in mancher Beziehung dem Alkoholis- 
mus näher. Als reiner Kokainismus ist er etwas 
ganz exzeptionelles. Der Weg zu ihm führt meist 
über das Morphium, und die Kranken gelangen 
häufig zu ihm auf dem Wege der wunderlichen 
Fabel, daß sich das Morphium vermittels des 
Übergangs zum Kokain leicht abgewöhnen lasse. 
Sie bleiben dann meist bei ihm, weil sie im Gegen- 
satz zu der Lethargie des Morphiums in ihm die an- 
regende, Sprechlust erzeugende Wirkung, schätzen. 
Das Kokain hat außer dieser die motorische 
Sphäre anregenden Wirkung offenbar eine Steige- 
rung der Erregbarkeit der zentralen Sinnessphären 
zur Folge, die sich in einer ausgesprochenen Nei- 
gung zum Halluzinieren bekundet. Es treten bald 
Akoasmen, Gesichts- und Hautsensationen auf. 
Häufig entwickeln sich Halluzinosen mit ausge- 
sprochen paranoischer Wahnbildung. Unter den 
Sinnestäuschungen gelten für besonders charak- 
teristisch die sexuellen Beeinträchtigungsideen und 
die Hautsensationen mit den Erklärungswahnidcen 
an parasitärer Hauterkrankung zu leiden. Diese 
Halluzinationen sollen abheilen nach Aussetzen 
des Kokain, doch tun sie es nicht immer, wie ich 
es in einem Falle gesehen habe. 

Im ganzen ist kein Zweifel, daß das Kokain 
ein erheblich gefährlicheres Narkotikum insbe- 
sondere für die Psyche ist als das Morphium. 

‚ Hinsichtlich der Entziehung gilt dasselbe wie 
vom Morphium. Daß über die Unbedenklichkeit 
der plötzlichen Kokainentziehung im Gegensatz zum 
Morphium allgemeine Übereinstimmung besteht, 
liegt wohl daran, daß man bei dem fast stets 
vorliegenden Morphium-Kokainismus sich praktisch 
von Anfang an daran gehalten hat, das Gefähr- 
lichere bald bei seite zu lassen, und gesehen hat, 
daß es gar kein Bedenken hat. 

Die Prognose des Morphinismus wie die des 
Kokainismus ist abhängig von der Dauer der 
Sucht und von dem Grade der körperlichen Re- 
duktion. Vor allem ist die Gefahr des Rückfalls 
groß bei Individuen von instabler psychischer 
Beschaffenheit und bei chronischen schmerzhaften 
Affektionen z. B. Tabes mit lanzinierenden 
Schmerzen und Krisen. 

M. H.! Es wären nun noch gewisse chro- 
nische Vergiftungen zu besprechen, die nicht auf 
dem Wege der narkotischen Genußmittel in den 
Körper gelangen, sondern auf gewerblichem Wege 
oder zufällig mit den Nahrungsmitteln. Unter den 
hier in Frage kommenden sind geeignet zu psy- 
chischen Störungen zu führen vor allem Blei, 
Kohlenoxyd und Ergotin. Im einzelnen auf sie 
einzugchen, kann ich mir um so mehr ver- 
sagen, als die Art der psychischen Störungen 
durchaus in den Grundzügen einen dem chro- 
nischen Alkoholismus ähnlichen Charakter hat, 
nur daß die Symptome schwerer sind, die orga- 
nischen zerebralen Symptome im Vordergrund 
stehen und den psychischen meist lange voran- 
gehen. Die psychischen Störungen sind auch 
hier episodischer Art. Epileptiforme Erregungen, 
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stuporöse Korsakow’sche Zustände, Delirien treten 
wie beim chronischen Alkoholismus auf, nur daß 
die Herabsetzung des Sensorium besonders stark 
ist. Die Restitution geschieht langsamer und 
unvollständiger als beim Alkoholismus. Die 
Defektzustände sind durchaus denen der soge- 
nannten Alkoholparalyse ähnlich, und wie dieser 
fehlt ihnen die Neigung zur Progression. 

Werfen wir zum Schluß noch einen Blick auf 
die heutige Verbreitung der Intoxikationspsychosen, 
so ergibt sich, daß die praktische Bedeutung der 
gewerblichen Vergiftungen im letzten Jahrzehnt 
zweifellos abgenommen hat. Insbesondere sind wohl 
die Bleivergiftungen bei uns viel seltener geworden. 
Die Verbesserung der gewerblichen Betriebsvor- 
schriften und die Kenntnis der Gefahr bei Töpfern 
und Buchdruckern hat hier offenkundige Besserung 
gebracht. 

Besonders bemerkenswert ist, daß auch bei den 
Alkoholpsychosen infolge der veränderten äußeren 
Bedingungen, unter denen vor allem die Spiritus- 
verteuerung zu nennen ist, zurzeit ein deutlicher 
Rückgang zu konstatieren ist, wie ich schon er- 
wähnt habe. Für die Delirien in Breslau beträgt 
er im Vergleich zum Vorjahr sogar mindestens 
50 Proz. Ich nehme an, daß es sich anderwärts 
in Preußen ähnlich verhalten wird. Ob wir frei- 
lich diese erfreuliche Erscheinung als dauernd be- 
trachten dürfen, erscheint mir zweifelhaft. Ein 
ähnlicher Rückgang hat auch im Jahre 1889 nach 
der Branntweinbesteuerung nach den damaligen 
Beobachtungen Wernicke's stattgcehabt und nach- 
her wieder einer Steigerung Platz gemacht. Immer- 
hin werden wir bei dem in letzter Zeit dauernd 
abnehmenden Alkoholkonsum mit einem lang- 
samen Rückgang des chronischen Alkoholismus 
und der durch ihn bedingten Erkrankungen rechnen 
dürfen. Vom Morphinismus und Kokainismus heißt 
es, daß sie zunehmen. Sichere Zahlen gibt es 
wohl nicht. Es ist aber nicht zum kleinsten Teil 
in die Hand von uns Ärzten gegeben, diese beiden 
Intoxikationen in ihrem Wachstum zu hemmen. 
Zurückhaltung im Ordinieren dieser Mittel wird 
das wichtigste Prophylaktikum bleiben. 


2. Die experimentelle Übertragung der 
Syphilis auf Tiere.') 


Von 
Prof. Dr. Frank in Wiesbaden. 


Bei keiner Gruppe der Infektionskrankheiten 
ist die Art der Weiterverbreitung, die direkte 
Übertragung von Person zu Person, die An- 
steckung durch körperliche Berührung so sinn- 
fällig deutlich wie bei den Geschlechtskrankheiten, 
also auch der Syphilis. So sehen wir denn auch, 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in den Ärztekursen in 
Wiesbaden. 


seitdem es überhaupt in der medizinischen Wissen- 
schaft üblich geworden ist, Tierversuche zur Er- 
forschung medizinischer Probleme anzustellen, 
viele Forscher bemüht, auf diesem Wege Klarheit 
zu schaffen über Probleme der syphilitischen Er- 
krankung, welche die klinische Beobachtung auf- 
geworfen und nicht gelöst hatte. Es hat heute 
keinen Zweck mehr, diese früheren Versuche und 
ihre Ergebnisse mehr oder weniger eingehend zu 
besprechen; es genügt völlig der Hinweis, daß alle 
die Tiere, welche dem Experimentator zur Ver- 
fügung stehen, der Frosch und der Mensch selber 
inbegriffen, dazu gedient, und daß diese Versuche 
unsere Kenntnisse nicht im geringsten gefördert 
haben, wenngleich auf Grund unserer heutigen 
Kenntnisse gesagt werden kann, daß unter den 
vielen dieser Experimente sicher einige gewesen 
sind, in denen die Übertragung der Syphilis auf 
Tiere gelungen ist. . 

Die ersten sicheren Übertragungen des syphi- 
litischen Virus vom Menschen auf Tiere und die 
Fortimpfung von Tier zu Tier berichteten 
Metschnikoff und Roux im Jahre 1903 zu- 
erst in der Académie de Médecine zu Paris und 
einige Monate später auf dem internationalen 
Kongreß für Hygiene und Demographie in Brüssel. 

Nach den Lehren der vergleichenden Anatomie 
stehen die anthropomorphen Aften, Gorilla, Orang- 
Utan, Gibbon und Schimpanse, dem Menschen 
am nächsten. Diese Anschauung wird durch die 
Blutuntersuchung bestätigt. Denn das Blut von 
Kaninchen, welche mit dem Blute dieser anthro- 
pomorphen Affen behandelt wurden, verhält sich 
in bezug auf agglutinierende, präzipitierende und 
hämolytische Eigenschaften ähnlich wie das Blut 
von Kaninchen, denen Menschenblut eingespritzt 
wurde. 

Auf Grund solcher Erwägungen haben Metsch- 
nikoff und Roux den Schimpansen als Ver- 
suchstier gewählt. Der erste Versuch wurde an 
einem weiblichen Tiere angestellt. Dieses Tier 
wurde zum ersten Male in einer Sitzung an der 
Vorhaut der Clitoris mit Gewebssaft von einem 
4 Wochen alten harten Schanker und an dem 
rechten oberen Augenlid mit dem einer Plaque 
muqueuse eines anderen Individuums geimpft. Da 
die beiden Personen, von denen der Impfstoff 
entnommen war, zwar keine Allgemeinbehandlung 
bis dahin durchgemacht, aber doch die Geschwüre 
selber mit Antisepticis behandelt hatten, die Mög- 
lichkeit also vorlag, daß der in dem Impfstoff 
vermutete Infektionserreger abgeschwächt, viel- 
leicht sogar abgetötet sei, so wurde das Tier 
nochmals 5 Tage später an der Clitoris, aber auf 
der anderen Seite, mit abgekratzten Gewebsstücken 
aus einem 3 Tage alten nicht vorbehandelten 
harten Schanker geimpft. Die kleinen Impf- 
wunden waren nach einigen Tagen glatt verheilt. 
Am 26. Tage nach der Impfung zeigten sich die 
ersten Erscheinungen an der ersten Impfstelle, 
also auf der rechten Seite des Präputiums der 
Clitoris, und zwar in Form einer kleinen Blase mit 
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rotem Rande und durchscheinendem Inhalte, die 
sich nur wenig über die Umgebung emporhob. An 
den beiden anderen Impfstellen traten zur selben Zeit 
und auch späterhin Veränderungen nicht auf. Im 
Laufe der nächsten Tage wandelte sich die Blase 
in einen regelrechten harten Schanker um. Gleich- 
zeitig mit dem Erscheinen der Blase schwollen 
die regionären Lymphdrüsen an. Einen Monat 
nach dem Erscheinen der ersten lokalen Symptome 
wurden auf dem Bauche und dem Rücken vier 
kleine trockene schuppende Papeln beobachtet, 
denen bald weitere auch an anderen Stellen 
folgten. Im weiteren Verlaufe wandelten sich 
diese Papeln in Geschwüre um, während gleich- 
zeitig das zuerst entstandene Geschwür an der 
Clitoris sich zurückbildete. Um diese Zeit traten 
in der Mundhöhle des Schimpansen Geschwüre 
auf. Da bei diesen Tieren in der Gefangenschaft 
öfters derartige Geschwüre vorkommen, so muß 
es unentschieden bleiben, ob auch diese als syphi- 
litische angesehen werden dürfen. Dagegen 
schwollen um diese Zeit auch die entfernteren 
Lymphdrüsen und die Milz an, so daß es keine 
Frage war, daß die syphilitische Infektion über 
die Impfstelle und die benachbarten Lymphdrüsen 
hinausgegangen war und sich im ganzen Körper 
verbreitet hatte. Etwa 9 Wochen nach dem Auf- 
treten der ersten lokalen Erscheinungen traten 
Zeichen allgemeiner Hinfälligkeit auf. Dieser Zu- 
stand dauerte mit Schwankungen etwa 14 Tage, 
dann nahmen die krankhaften Erscheinungen 
rapide zu, und 79 Tage nach dem ersten Er- 
scheinen des Schankers wurde das Tier tot ge- 
funden, nachdem es in den letzten Tagen vor 
dem Tode stark gehustet hatte. Bei der Ob- 
duktion waren die Lymphdrüsen in den Leisten- 
beugen, besonders die der rechten Seite, die Milz und 
die Leber vergrößert, das Gewebe dieser Organe 
und gleichfalls das der Niere war verändert, die 
Lungen vergrößert und ödematös. In der Mund- 
höhle und am Oberkiefer fanden sich eine Reihe 
nekrotischer Geschwüre. Bei der bakteriologischen 
Untersuchung des Blutes, der Leber, Milz und 
Lungen wurde der Diplococcus pneumoniae ge- 
funden. Das Tier war einer septischen Infektion 
erlegen, die wohl ihren Ausgang von den Ge- 
schwüren in der Mundhöhle genommen hatte. 
45 Tage nachdem die ersten Erscheinungen 
an der Clitoris deutlich geworden waren, zu einer 
Zeit also, wo die lokalen Erscheinungen, wie oben 
gesagt, schon in der Rückbildung begriffen waren, 
wurde etwas Gewebssaft von dieser Stelle ent- 
nommen und einem zweiten Schimpansen am 
Penis eingeimpft. Da mit der Möglichkeit gerechnet 
werden mußte, daß in diesem Stadium der lokalen 
Rückbildung der Infektionserreger — der damals, 
im Jahre 1903, noch nicht entdeckt war — seine 
Virulenz verloren haben könnte, wurde Gewebs- 
saft noch von einer anderen Stelle, einem papu- 
lösen Syphilid entnommen und demselben Tier 
auf der linken Bauchseite verimpft. Die beiden 
Impfwunden heilten wiederum schnell aus; nur an 
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der Bauchwunde zeigte sich eine kleine Störung. 
8 Tage nach der Impfung bildeten sich an dieser 
zwei kleine Geschwüre, die jedoch rasch ver- 
schwanden. 35 Tage nach der Impfung wurde 
am Penis ein oberflächliches Geschwür bemerkt, 
das zu Anfang weder gerötet noch verhärtet war, 
aber sich rasch ausbreitete.e Zu gleicher Zeit 
wurde an der Bauchimpfung ein Geschwür sicht- 
bar. Auch die regionären Lymphdrüsen wurden 
größer. In den nächsten Tagen nahmen beide Ge- 
schwüre Aussehen und Beschaffenheit von harten 
Schankern an. Etwa einen Monat nach seinem 
Erscheinen begann der Schanker an der Bauch- 
seite auszuheilen, während der am Penis weiter 
um sich griff. Gleichzeitig nahm die Schwellung 
der Lymphdrüsen ab. Weitere Krankheits- 
erscheinungen wurden an diesem Tier nicht be- 
obachtet. 45 Tage nach dem ersten Sichtbar- 
werden des Schankers starb das Tier. Die Ob- 
duktion ergab nichts, was auf eine Weiterver- 
breitung der Syphilis im Körper über die Impf- 
stelle hinaus gedeutet werden konnte. Das Tier 
war an einer Sepsis mit einem nicht weiter 
erforschten Infektionserreger zugrunde gegangen. 

Aus diesen beiden Versuchen ging also her- 
vor, daß die Schimpansen für eine syphilitische 
Infektion empfänglich sind, daß das syphilitische 
Virus bei diesen Tieren ähnliche Krankheits- 
erscheinungen hervorruft wie beim Menschen, 
und daß diese Krankheit von einem Tier auf ein 
zweites übertragbar ist. 

Lassar in Berlin und Neißer in Breslau 
waren die ersten in Deutschland, welche diese 
Versuche an anthropomorphen Affen wiederholten. 

Lassar impfte einen 4— 5 jährigen männlichen 
Schimpansen mit Sekret und Gewebsstücken aus 
einem nicht behandelten harten Schanker an 
verschiedenen Stellen zu gleicher Zeit. 14 Tage 
darauf entwickelten sich an zwei Impfstellen auf 
der Stirn und einige Tage später an einer dritten 
Geschwüre, die allmählich die Beschaffenheit des 
harten Schankers annahmen. Danach entwickelten 
sich am Halse und Nacken indolente Bubonen 
und später ein papulöses Exanthem am Anus, den 
Hohlhänden und Fußsohlen, dessen Efflorescenzen 
den Vergleich mit den Erscheinungen des mensch- 
lichen Syphilis nahelegten. Von diesem Tiere 
wurde ein zweites geimpft. Nach Ablauf der 
zweiten Woche entwickelten sich zwei Primär- 
affekte und in der nächsten Woche Papeln an 
Händen und Fußsohlen, sowie am Anus und 
Kopfe. 

Neißer erzielte in einer ersten Versuchs- 
reihe bei einem Schimpansen ein positives, bei 
drei anderen dagegen negative Resultate. Dem 
ersten Tier war Gewebe eines Tonsillarplaques 
energisch auf der vorher skarifizierten Haut ver- 
rieben worden; es traten an der Impfstelle harte 
Schanker auf, späterhin eine Polyskleradenitis und 
papulöse, teilweise auch papulo-krustöse Efflore- 
scenzen, kurz Erscheinungen einer klinisch sicheren 
Syphilis. Bei den anderen Schimpansen, bei denen 
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die Impfung erfolglos gewesen war, war das Impf- 
material subkutan einverleibt worden. Da diese 
Tiere schon nach kurzer Zeit eingingen, hielt er 
diese Versuche nicht für beweiskräftig; auch meinte 
er, daß das negative Resultat vielleicht auf die Art 
der Einbringung des Impfstoffes zurückzuführen sei. 
Drei Orang-Utans, die subkutan geimpft waren, 
verhielten sich gleichfalls refraktär. Ein vierter 
Orang-Utan und ein Gibbon, die beide kutan 


geimpft waren, zeigten Erscheinungen die als 


syphilitische angesehen wurden. 

Wie oben gesagt, gingen Metschnikoff 
und Roux bei den zu diesen Versuchen benutzten 
Affen von der Anschauung aus, daß die Schimpansen 
dem Menschen besonders nahe stehen und daß 
deshalb die Übertragung dieser Krankheit, die als 
menschliches Privileg gilt, am ehesten bei dieser 
Tierart gelingen würde. 

Ch. Nicolle jedoch hatte schon im Jahre 
1893 gleichfalls im Pasteur’schen Institute In- 
fektionsversuche an Affen anderer Gattungen 
gemacht, die nicht zu den anthropomorphen ge- 
hören und demnach dem Menschen weniger nahe 
stehen. Einige Affenarten waren anscheinend 
vollständig refraktär; andere zeigten eine geringe 
Empfänglichkeit; am ausgesprochensten war die- 
selbe anscheinend bei Makaken; bei diesen er- 
schienen nach der Impfung am Augenlid charak- 
teristische Papeln, also lokale Erscheinungen ohne 
weitere Folgen. 

Sieben Jahre später, im Jahre 1900, wieder- 
holte Nicolle diese Versuche am Makakus sinicus 
und erzielte in jedem von drei Versuchen ein 
positives Resultat. Nach einer Inkubation von 
15 Tagen bei 2 und 19 Tagen bei dem dritten 
Tiere erschienen an der Impfstelle Papeln, die 
sich im Verlaufe der nächsten Tage in charak- 
teristische harte Schanker umwandelten. Dann 
heilten diese im Verlaufe von 20 resp. 23 resp. 29 
Tagen aus. Sekundäre Erscheinungen an den 
Lymphdrüsen, der Haut, der Milz traten in keinem 
Falle auf. Die Tiere erschienen, nachdem die 
lokalen Erscheinungen ausgeheilt waren, voll- 
ständig gesund. Eines der drei Tiere erlag später 
einer spontanen Eiterung. Bei der Obduktion 
wurde kein Zeichen einer spezifischen Erkrankung 
gefunden. 

Im Jahre 1904 wiederholten Metschnikoff 
und Roux ihre Versuche an Schimpansen und 
nahmen gleichzeitig die Nicolle’s an Makaken 
auf. Es wurden zehn Schimpansen geimpft; bei 
sieben wurde der Impfstoff vom Menschen ent- 
nommen, bei drei von Affen, zweimal von 
Schimpansen, einmal von Makaken. Alle zehn 
Versuche ergaben positive Resultate ähnlicher 
Art, wie die oben ausfühlicher geschilderten. 
Die Resultate der Versuche an Makaken ent- 
sprachen in bezug auf die Krankheitserscheinungen 
vollständig denen, die Nicolle erzielt hatte, 
jedoch waren die positiven Resultate weniger 
häufig, nämlich nur vier bei zwölf Impfungen. 

Von einem dieser letzteren Tiere wurde sofort, 


nachdem die ersten Erscheinungen des lokalen 
Affektes am Augenlid sichtbar geworden waren, 
ein weiblicher Schimpanse am Präputium der 
Clitoris geimpft. ı5 Tage nach der Impfung 
traten die ersten Erscheinungen an der Impfstelle 
auf. Auf der linken Seite des Präputiums der 
Clitoris zeigte sich inmitten eines kleinen roten 
Fleckens eine kleine Schuppe, auf der rechten 
Seite derselben eine kleine Roseole, deren Mitte 
in der Größe eines Stecknadelkopfes erodiert war. 
Am folgenden Tage erschienen neben diesen 
beiden Affekten drei weitere, die jedoch noch 
kleiner waren als die ersten. In den folgenden 
Tagen gingen sämtliche Erscheinungen sehr 
rasch zurück; auch erschienen keine weiteren an 
dem Körper dieses Tieres. 30 Tage nach der 
ersten Impfung, nachdem also die geringen 
lokalen krankhaften Veränderungen vollständig 
geschwunden waren, wurde dieses Tier an dem 
Präputium der Clitoris und an dem oberen Augen- 
lid mit Gewebssaft von einem unbehandelten 
menschlichen Schanker geimpft. Die Impfwunden 
heilten wie immer sehr rasch aus; aber 8 Tage 
nach dieser zweiten Impfung trat eine allgemeine 
Drüsenerkrankung auf; es schwollen die Lymph- 
drüsen in den beiden Leistenbeugen, den Achsel- 
höhlen und am Halse an. Weitere krankhafte 
Erscheinungen folgten in den nächsten zwei Mo- 
naten nicht. 

Aus den Erscheinungen nach den beiden Imp- 
fungen dieses Tieres schlossen Metschnikoff und 
Roux, daß dieser Schimpanse durch die erste Imp- 
fung mit dem syphilitischen Virus, das von einem 
syphilitischen Makaken entnommen war, eine ge- 
wisse Immunität erworben hatte, so daß die 
zweite Impfung mit dem aus dem Menschen- 
körper entnommenen Virus eine nur leichte aber 
doch zweifelsohne syphilitische Krankheit hervor- 
gerufen hatte. Denn dieses Tier hatte sich bei 
der ersten Impfung als empfänglich erwiesen, 
besaß also keine natürliche Immunität, und das 
zur zweiten Impfung vom Menschen entnommene 
Virus hatte im Kontrollversuche die übliche An- 
steckungskraft gezeigt. Auf Grund dieses Resul- 
tates hofiten Metschnikoff und Roux durch 
Verimpfung des syphilitischen Virus, das vom 
Menschen entnommen war, auf niedere Tiere 
(Makaken), dasselbe abschwächen und dieses ab- 
geschwächte Virus dann vielleicht zu Immu- 
nisierungs- und Heilversuchen verwenden zu 
können. 

Die weiteren Anschauungen, die Metschni- 
koff und Roux aus diesen Versuchen zogen, 
seien hier nur kurz erwähnt, nämlich, daß von 
den anthropomorphen Aften der Schimpanse das 
der Syphilis beim Menschen am meisten ähnelnde 
Krankheitsbild gäbe — bei zweien wurden auch 
Zeichen einer neuritischen Erkrankung bobachtet 
und einer von diesen ist an maligner Syphilis, kom- 
biniert mit einer bakteriellen Mischinfektion ver- 
endet — und daß das syphilitische Virus ein 
größeres körperliches Gebilde sein müsse, denn 


—,; > 


Frank: Die experimentelle Übertragung der Syphilis auf Tiere. 


425 


es war nicht filtrierbar — die Spirochaete pal- 
lida wurde erst im folgenden Jahre entdeckt. — 
Metschnikoff komponierte des weiteren eine 
Kalomelsalbe, die, direkt nach der Impfung auf- 
gestrichen, die Infektion aufhob, also wohl das 
Virus zerstörte und als Prophylacticum auch beim 
Menschen dienen könne. Untersuchungen Neißer’'s 
haben letztere Angabe nicht bestätigt und die Zu- 
sammensetzung der Salbe als irrationell dargestellt. 

Neißer hat in den folgenden Jahren be- 
sonders eingehende und umfassende Unter- 
suchungen über die Syphilis der Affen, z. T. in 
Breslau z. T. in Batavia angestellt, die in vielen 
Beziehungen die Angaben und Anschauungen 
Metschnikoff’s und Roux’ korrigiert, aber 
auch auf die bisherigen Anschauungen der Syphilis- 
forscher über die Syphilis der Menschen neues 
Licht geworfen haben. 

Danach sind auch die niederen Affen für das 
syphilitische Virus sehr empfänglich, nur verläuft 
die Erkrankung in z. T. anderen Formen als die 
beim Menschen und den höheren Affen. Nur 
beim Schimpansen und Gibbon, nicht aber beim 
ÖOrang-Utan und Gorilla, werden sekundäre disse- 
minierte Eruptionen in typischer Weise beobachtet, 
aber auch bei einer Art der niederen Affen, den 
Pavianen, kommen diese in einzelnen Fällen in 
wenigstens angedeuteter Weise zur Erscheinung. 
Bei den übrigen niederen Affen entwickeln sich 
in den meisten Fällen nur an den Impfstellen 
Geschwüre, die dem harten Schanker ähneln; 
nur zuweilen zeigen sich in der Umgebung der- 
selben serpiginöse Geschwüre. Bei den niederen 
Affen heilen diese Geschwüre ohne jede Behand- 
lung aus, und es scheinen danach die Tiere voll- 
ständig gesund. j 

Die Übertragung des Virus erfolgt am sichersten 
durch kutane Impfung; auch die subkutane ist 
in einigen Fällen erfolgreich gewesen. Bei dieser 
Applikationsweise wird die Kontinuität des Ge- 
webes in stärkerem Maße (Hämorrhagien) zer- 
stört, die infolgedessen auftretenden Reaktions- 
prozesse (Phagocytose) üben vielleicht eine schä- 
digende Wirkung auf das Virus aus und zerstören 
es. Die Infektion gelingt auch durch Einspritzung 
in die Blutbahn. 

Das Virus ist sowohl in den primären wie 
auch sekundären und tertiären Krankheitsprodukten 
enthalten. Mit dem Gewebssaft aus frischem hartem 
Schanker gelingt die Infektion am sichersten, 
wohl aus dem Grunde, weil in diesem die Spiro- 
chäten am zahlreichsten sind. Auch der Gummi- 
knoten enthält infektiöses Virus; jedoch nur so 
lange, als er frisch ist; im zerfallenen Gummi ist 
es zerstört. Das Blut des Syphilitischen ist in 
allen Stadien, den primären, sekundären und auch 
tertiären infektiös; es enthält also auch lebende 
Spirochäten, meist jedoch nur in geringer Menge. 
Auch gelingt die Übertragung durch Verimpfen 
des Sperma. 

Eine Abschwächung des Virus 
Körper der niederen Affen, bei 


findet im 
denen die 


sekundären Erscheinungen gar nicht oder nur 
ganz andeutungsweise auftreten, nicht statt. Ge- 
ringe Unterschiede, die nach dieser Richtung hin 
gelegentlich beobachtet wurden, sind z. T. auf 
unterschiedliche Mengen des übertragenen Impf- 
stoffes, z. T. wohl auf unterschiedliche personelle 
Empfänglichkeit der Impflinge zurückzuführen. 
Auch durch Eingriffe chemischer und physikalischer 
Art kann diese Abschwächung des Virus nicht 
erzielt werden. Es ist also nicht zu hoffen, durch 
Tierpassagen oder auf einem anderen der ge- 
bräuchlichen Wege Substanzen zu erhalten, die 
zur aktiven oder passiven Heilung der mensch- 
lichen Syphilis resp. zur Immunisierung gegen 
dieselbe dienen könnten. 

Das syphilitische Virus wird nach der Infektion 
in kürzester Zeit von der Impfstelle aus durch 
den ganzen Körper verbreitet; meist ist dies 
schon geschehen, noch bevor die ersten krank- 
haften Veränderungen an der Impfstelle manifest 
werden. Dies gilt nicht allein für die höheren 
anthropomorphen Affen, sondern auch für die 
niederen, bei denen das einzig erkennbare Zeichen 
der erfolgreichen stattgehabten Übertragung das 
Entstehen einer Veränderung an der Impfstelle ist, 
die ohne jede Behandlung und ohne weitere Folgen 
ausheilt. Auch bei niederen Affen, bei denen nie- 
mals sekundäre und tertiäre krankhafte Verände- 
rungen auftreten, wird das Virus durch den ganzen 
Körper verbreitet. Bei diesen Tieren, welche nach 
Ausheilen der lokalen Krankheitserscheinungen 
ganz gesund erscheinen, werden stets in den 
inneren Organen, besonders zahlreich in Lymph- 
drüsen und Knochenmark virulente Spirochäten 
gefunden. Der Nachweis derselben gelingt durch 
Verimpfen auf andere Tiere. 

Bei mehr als zweijähriger Beobachtung solcher 
Affen wurde ein Verschwinden der Spirochäten 
aus den inneren Organen, also eine volle Über- 
windung der Infektionserreger, nicht beobachtet. 
Solange diese Tiere noch virulentes Virus in 
sich beherbergen, sind sie gegen eine neue In- 
fektion geschützt, erscheinen also als immun. 
Wird dagegen das Virus im Körper der Tiere 
durch geeignete Behandlung zerstört, so sind sie 
nicht mehr immun. Eine Reinfektion dieser Tiere 
ist nur möglich, wenn die vorhergegangene In- 
fektion vollständig überwunden ist. 

Von diesen Ergebnissen überrascht wohl am 
meisten das, daß nach dem spontanen Ausheilen 
der lokalen krankhaften Veränderungen und bei 
anscheinend völliger Gesundheit doch noch nach 
Jahren vollvirulente Infektionserreger, die Spiro- 
chäten in den inneren Organen persistieren können. 
Diese Tatsache steht im vollen Widerspruche zu 
einer alten Lehre der Bakteriologie, daß dem Ein- 
dringen und Leben von Infektionserregern in einem 
empfänglichen Organismus stets krankhafte 
Erscheinungen folgen. Diese Lehre ist jedoch 
schon seit langem durch viele tatsächliche Fest- 
stellungen widerlegt. Die erste derartige Fest- 
stellung machte Loeffler, der in der Mundhöhle 
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eines gesunden Knaben die Bakterienart fand, die 
er als Erreger der Diphtherie ansah und die jetzt 
allgemein als solche gilt. Auf der Schleimhaut 
und den mit der Außenwelt in direkter Ver- 
bindung stehenden Schleimhäuten werden alle 
möglichen pathogenen Bakterien gefunden; be- 
sonders zahlreich und häufig sind in der Mund- 
höhle pathogene Bakterien, Staphylo-, Strepto-, 
Diplokokken sowie Diphtheriebazillen. Die Cholera- 
bazillen leben hauptsächlich auf der Schleimhaut 
des Dünndarms. Nicht immer aber ist damit 
auch eine Erkrankung des Trägers verbunden. 
In den letzten Jahren ist die Cholera mehrfach 
von Rußland und Galizien aus in unsere östlichen 
Landesteile eingeschleppt worden; in der Um- 
gebung der Erkrankten sind in relativ zahlreichen 
Fällen Personen gefunden worden, die Cholera- 
bazillen längere Zeit mit den Fäces ausschieden, 
also auch im Körper hatten, ohne auch nur je 
das geringste Krankheitssymptom zu zeigen. 
Dasselbe kommt bei Typhus und Genickstarre 
vor: Gesunde Bazillenträger. Aber nicht allein 
auf der äußeren Haut und den Schleimhäuten 
des Mundes, des Darmes, der Geschlechtsteile 
haften pathogene Bakterien als zeitweilig harmlose 
Parasiten, also wie Saprophyten, sondern auch in 
inneren Organen ganz gesunder Menschen können 
pathogene Bakterien persistieren. Den Chirurgen 
ist dies am längsten bekannt. Die akute Osteo- 
myelitis kann nach Jahrzehnten an den vorher 
erkrankten Knochen rezidivieren; von alten längst 
ausgeheilten Wunden und Eiterungen können 
akute septische Prozesse ausgehen (kryptogene 


Septikämie,. Baumgarten hat vor mehr als 
25 Jahren die Ihese ausgesprochen, daß die 
Tuberkulose des Menschen keine erworbene, 


sondern eine angeborene Krankheit sei; die 
Tuberkelbazillen gingen auf den Fötus über, 
diese Tuberkelbazillen entwickelten sich jedoch 
erst im späteren extrauterinen Leben weiter und 
riefen dann erst die tuberkulöse Erkrankung her- 
vor; die Infektion bliebe lange Zeit latent. Diese 
Anschauung Baumgarten's hat sicher nur 
wenige Anhänger gefunden. Aber ich glaube 
mich nicht in der Annahme zu irren, daß heutigen- 
tages die meisten Forscher sich der Anschauung 
angeschlossen haben, die zuerst von Behring 
vertrat, daß die Infektion mit Tuberkelbazillen in 
den ersten Lebensjahren erfolge und jahrelang 
latent bleiben könne; nur über die Stelle des 
Eintrittes, ob vom Darme aus, wie Behring 
meinte, oder von anderen Stellen, gehen die An- 
sichten noch auseinander. In allen diesen Fällen 
nehmen wir an, daß die pathogenen Bakterien, 
z. B. die Staphylokokken bei der Osteomyelitis, die 
Tuberkelbazillen bei der Lungenschwindsucht an der 
Stelle der Invasion und ersten Infektion oder den 
benachbarten Lymphdrüsen durch reaktive Pro- 
zesse abgekapselt und dadurch an weiterer Aus- 
breitung verhindert wurden. 

Auch für reine Blutparasiten finden wir Bei- 
spiele für diese Latenz der Infektionserreger. Das 


Frank: Die experimentelle Übertragung der Syphilis auf Tiere. 


bekannteste gibt die Malaria. Die Malaria ist 
eine Krankheit der warmen Jahreszeit, nur in den 
späteren Frühjahrs-, den Sommer- und den ersten 
Herbstmonaten kommen neue Infektionen vor, 
Die Malaria wird durch den Stich von weiblichen 
Stechmücken übertragen; die Stechmücken stechen 
gleichfalls nur in der wärmeren Jahreszeit, vor 
der Eientwicklung. Personen, die an Malaria 
erkrankt waren, aber nicht durch Behandlung 
mit Chinin oder einem sonstigen geeigneten 
Medikamente geheilt sind, können noch lange Zeit 
nachher Träger von Malariaplasmodien sein und 
dabei ganz gesund erscheinen. Aus dem Blute 
solcher gesunder Infektionsträger saugen die Stech- 
mücken die Malariaplasmodien auf, die dann nach 
einem eigentümlichen Entwicklungsgang wieder 
auf andere Menschen übertragen werden. Gleiche 
Verhältnisse kommen auch bei Piroplasmen und 
Trypanosomen vor. Die Piroplasmen, welche das 
Texasfieber hervorrufen, können sicher jahrelang 
nach überstandener Krankheit im Blute persistieren. 
Von der in Deutschland vorkommenden Trypano- 
somenkrankheit der Rinder ist bis jetzt nur eine 
tödliche Infektion bekannt, dagegen sind diese 
Parasiten in zahlreichen Fällen bei ganz gesunden 
Rindern gefunden worden. 

Das Vorkommen von virulenten Krankheits- 
erregern bei ganz gesunden Individuen ist also 
kein außergewöhnliches, sondern ein sehr häufiges 
Ereignis, das ebensogut bei Bakterien wie bei 
Trypanosomen, bei Gewebsparasiten wie Tuberkel- 
bazillen und Blutparasiten wie Malariaplasmodien 
vorkommt. Durch die Häufigkeit oder, wohl 
richtiger gesagt, Allgemeinheit ist diese Tatsache 
jedoch durchaus nicht erklärt. Eine allgemein 
gültige Erklärung für dieses höchst merkwürdige 
Phänomen ist auch noch nicht gegeben; wohl 
hat Wassermann geglaubt, das Vorkommen 
von Diphthericbazillen bei ganz gesunden Per- 
sonen dadurch erklären zu können, daß diese 
durch ihre Anwesenheit auf der Schleimhaut die 
Bildung von Antitoxinen anregten und durch 
diese Stoffe die Wirkung der gleichzeitig von 
ihnen gebildeten Toxine ausgeglichen würde. 
Da eine Antitoxinbildung, wie sie bei Diphtherie- 
bazillen und wenigen anderen Bakterienarten vor- 
kommt, bei Staphylokokken, Tuberkelbazillen, 
Malariaplasmodien sicher nicht statthat, so kann 
dieses Moment als allgemein gültige Erklärung 
in allen diesen Fällen nicht herangezogen werden. 
Der Mikrobisme latente, wie die Franzosen diesen 
Zustand benennen, bedarf also noch der Auf- 
klärung. 

Nach diesen Abschweifungen kehre ich zu 
den Ergebnissen der Neißer'schen Forschungen 
über Affensyphilis zurück. Die Syphilis der Affen 
heilt niemals spontan, kann aber durch Behand- 
lung mit Quecksilber, Arsen, Jod und Chinin 
vollständig ausheilen. Quecksilber und Arsen 
gelten schon seit langem als Heilmittel gegen die 
Syphilis. Jod wird bei der Behandlung, besonders 
im tertiären Stadium häufig verwandt. Daß das- 
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selbe aber geradezu schädigend auf die Syphilis- 
spirochäten wirkt, also durch Vernichtung des 
Infektionserregers die Syphilis heilt und demnach 
auch im primären und sekundären Stadium 
heilsam wirken könnte, war ein unerwartetes 
Ergebnis. Noch auffallender ist die Heilwirkung 
des Chinins, das bis dahin bei der Behandlung 
der Syphilis wohl kaum gebraucht worden ist. 
Neißer hat auf dem 10. Kongreß der deutschen 
dermatologischen Gesellschaft in Frankfurt a. M. 
1908 die weitere These aufgestellt, daß für die 
experimentelle Erforschung der Syphilis nach wie 
vor die Affen am geeignetesten scien. Die Er- 
fahrung der letzten Jahre hat diesen Satz nicht 
bestätigt; denn sicher ist heutigentages das 
Kaninchen das bevorzugte Tier der experimen- 
tellen Syphilisforschung. Das Verdienst, dieses 
Tier eingeführt zu haben, gebührt Bertarelli. 
Es ist zweifelsohne richtig, daß schon im Jahre 
1881 Haensell in gleicher Weise wie Bertarelli 
Kaninchen syphilisiert hat, ebenso wie Klebs 
schon im Jahre 1876 die Syphilis auf niedere 
Affen übertragen hat. Dieser beider Forscher 
Versuche haben aber‘ keinen Einfluß auf die 
weitere Forschung gehabt, sind vergessen und erst 
nachträglich aus dem literarischen Schutte ausge- 
graben worden. Das ist schon manchem Forscher 
so ergangen; man muß auch Glück haben. 
Ende Januar 1906 impfte Bertarelli ein 
Kaninchen an beiden Augen mit Material aus 
einem frisch herausgeschnittenen harten Schanker. 
Die Hornhaut des rechten Auges wurde leicht 
geritzt und in diese Wunde der Impfstoff ein- 
gerieben; in die Vorderkammer des linken Auges 
wurde der feinzerriebene Impfstoff eingespritzt. 
Die Impfwunden an beiden Augen heilten rasch 
und glatt aus. 45 lage nach der Impfung wurde 
das rechte Auge zwecks mikroskopischer Unter- 
suchung herausgeschnitten. An diesem und auch 
am linken waren zu dieser Zeit Veränderungen 
nicht erkennbar. Erst am 10. April, also etwa zehn 
Wochen nach der Impfung, bot das linke Auge 
Zeichen einer Erkrankung, die zur Ausbreitung 
neigte. An der Impfstelle in der Hornhaut hatte 
sich ein kleines Geschwür gebildet, in der Um- 
gebung desselben war die Hornhaut mit Gefäßen 
durchsetzt, hyperämisch. An der Geschwürsstelle 
war das Gewebe verdickt. Der Bulbus war ge- 
spannt und vortretend. Drei Tage später wurde 
der Bulbus zwecks mikroskopischer Untersuchung 
enukleiert. Die Möglichkeit, daß die krank- 
haften Veränderungen syphilitischer Art sein 
könnten, war nicht erwogen; eine Verimpfung 
wurde deswegen unterlassen. Um so überraschender 
war das Resultat der mikroskopischen Unter- 
suchung. Bertarelli beschreibt dasselbe unge- 
fähr folgendermaßen: In der ganzen Zone der 
verletzten Hornhaut liegen Myriaden von Spiro- 
chäten, die alle Merkmale der Spirochaete pallida 
besitzen. An einigen Stellen der Läsion ist die 
Struktur der Hornhaut fast verschwunden; es 
findet sich eine lebhafte leukocytäre Infiltration 
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vor. Diese geht über die Grenzen der makro- 
skopischen Läsion weit hinaus. Die Spirochäten 
sind außerordentlich zahlreich, sie folgen den 
Richtungen der Bindegewebslamellen. Selbst 
jenseits der Läsion sind sie noch aufzufinden; 
auch da, wo jede Infiltration fehlt, sind Spirochäten 
noch vorhanden. An den Stellen, wo die Ver- 
änderungen am stärksten sind und die Infiltration 
am deutlichsten hervortritt, sind die Spirochäten 
selten, während da, wo die Läsion weniger deut- 
lich ist, und in der Nähe der Stellen, an denen 
die unveränderte Hornhaut anstößt, die Anhäufung 
der Spirochäten zuweilen enorm ist. Nicht selten 
beobachtet man deren Hunderte in einem ein- 
zigen mikroskopischen Gesichtsfeldee Uber die 
Hornhaut hinaus werden Spirochäten nicht beob- 
achtet. Das Geschwür zeigt zwar nur lokalen 
Charakter aber mit ausgesprochener Tendenz zur 
weiteren Ausbreitung. 

Nachdem durch die mikroskopische Unter- 
suchung der syphilitische Charakter des Geschwürs 
erkannt war, haben Bertarelli und nach ihm 
viele andere Forscher den Versuch wiederholt. 
Durch diese Versuche ist es erwiesen, daß das 
Kaninchen für das syphilitische Virus hochgradig 
empfänglich ist. Weiterhin haben dann Truffi 
und Orsola gezeigt, daß die Infektion mit 
Syphilis auch durch Verimpfen auf den Hoden 
gelingt und daß diese Infektion ein Geschwür 
erzeugt, das dem harten Schanker des Menschen 
durchaus ähnelt. Bei fortgesetzten Impfungen 
von Kaninchen zu Kaninchen werden die Impf- 
resultate immer besser, die Impfungen gehen 
häufiger an, die Geschwüre werden immer charak- 
teristischer. Auch beim Kaninchen erscheinen im 
weiteren Verlaufe zuweilen Veränderungen, die 
den sekundären und tertiären beim Menschen 
ähneln. 

Nachdem der Affenbann gebrochen war, ist 
die Übertragung des syphilitischen Virus auch 
noch auf andere Tiere, Meerschweinchen, Hunde, 
Schweine und Ratten gelungen. Beim Durch- 
gange durch Kaninchen und andere Tiere wird 
ebenso wie bei dem durch Affen das Virus 
weder geschwächt noch verstärkt. Die Infektion 
kann gleichfalls mit Material aus primären, sekun- 
dären und tertiären Krankheitsprodukten erfolgen; 
auch Blut und Samenflüssigkeit wirken infizierend. 

Dies sind die wichtigsten Ergebnisse der Ver- 
suche, die Syphilis auf Tiere zu übertragen. 
Fasse ich dieselben zum Schlusse kurz zusammen: 

Die Syphilis resp. die Spirochaete pallida ist 
auf Tiere der verschiedensten Art übertragbar 
und ruft bei diesen charakteristische, der Syphilis 
des Menschen ähnliche, krankhafte Veränderungen 
hervor. 

Bei Schimpansen und Gibbon, zwei anthro- 
pomorphen Affen, treten häufig, aber nicht regel- 
mäßig, Krankheitserscheinungen auf, die den sekun- 
dären und tertiären des Menschen gleichen. Bei 
den anderen anthropomorphen Affenarten, Orang- 
Utan und Gorilla, den niederen Affenarten und 
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den anderen für Syphilis empfänglichen Tieren 
fehlen diese sekundären Erscheinungen meistens, 
aber nicht regelmäßig. 

Bei diesen Tieren wird das syphilitische Virus 
in gleicher Weise durch den ganzen Körper ver- 
breitet, ohne jedoch sichtbare krankhafte Erschei- 
nungen hervorzurufen. Es ist bei Affen festgestellt, 
daß dieser Zustand, mikrobisme latente, 2 Jahre 
lang dauern kann. 

Solange dieser Zustand dauert ist eine neue 
Infektion der Tiere unmöglich. 

Die Syphilis der Tiere heilt ohne Zutun nicht, 
jedoch durch medikamentöse Behandlung. Als 
Heilmitttel sind erkannt: Quecksilber, Arsen, Jod 
und Chinin. 

Ist die Syphilis geheilt, so ist eine neue In- 
fektion möglich. Es gibt bei Tieren keine durch 
syphilitische Infektion erworbene Immunität. 

Das syphilitische Virus kann durch chemische 
und physikalische Einwirkung wohl zerstört, aber 
nicht abgeschwächt werden. Auch im Tierkörper 
findet eine Änderung der Virulenz nicht statt. 


3. Einheimische Malaria und ihre 
Bekämpfung. 


Von 


Prof. Dr. P. Mühlens in Hamburg. 
(Schluß.) 


5. Bekämpfung und Verhütung. 


Das wichtigste Bekämpfungsmittel waren 
systematische Ermittlungen (wie schon 
angegeben) sowie Behandlung aller Leute 
mit Parasiten. Seitdem vom Preußischen und 
Oldenburgischn Kultusministerium eine 
planmäaßige Bekämpfung in Bant (1908) 
und E. (1910) beschlossen, war die Behandlung 
und auch Chinin gratis. Und nun wurde das 
Chinin gleichmäßig nach den erprobten 
Regeln gegeben; zunächst 6—8 Tage hinter- 
einander täglich I g bei Erwachsenen, dann 
jeden Sonnabend und Sonntag je 1 g 2—3 Monate 
lang. Kinder erhielten in derselben Weise die 
entsprechenden Dezigrammdosen, häufig als Eu- 
chinin und, insbesondere in den beiden letzten 
Jahren auch Zimmer’sches Schokola- 
denchinin (Chin. tannicum). Während im 
Jahre 1908/09 mit letzterem gute Resultate 
erzielt wurden, bekamen viele der diesjährigen 
mit Schokoladenchinin behandelte Fälle Rezidive, 
nachdem die Parasiten anfangs prompt ver- 
schwunden waren. Die Dosen scheinen bei 
dem Schokoladenchinin höher genommen werden 
zu müssen. Genauer werde ich später noch 
darüber berichten. 

Viele Patienten hatten anfangs trotz meiner 
Mahnungen nach Aufhören des Fiebers die 
Weiterbehandlung bald ausgesetzt oder 


das Chinin nicht genau nach Vorschrift genommen. 
Aber ich ließ nicht locker, veranlaßte Chinin- 
nehmen und untersuchte immer wieder aufs neue, 
bis schließlich dauernd keine Parasiten mehr nach- 
zuweisen waren. Dabei zeigte sich so recht die 
Wahrheit eines Ausspruches von Ronald Roß 
in einem Aufsatz über seine Erfahrungen bei der 
Malariabekämpfung: „In other words, the general 
public is a child which must have everything 
done for it“. In der Tat, ich mußte den Leuten 
dauernd auf der Ferse sitzen und ihnen, selbst 
Erwachsenen, das Chinin nicht selten selbst geben, 
um sicher zu sein, daß sie es auch nahmen. In 
dieser Weise verfuhr ich in dem Jahre 1907 und den 
folgenden Jahren konsequent und rücksichtslos, 
selbst einigemal unter Zuhilfenahme von Zwangs- 
maßregeln (Androhung von Wohnungskündigung 
durch die Kaiserliche Werft oder gar Dienst- 
kündigung). In manchen Fällen taten aber auch 
Belohnungen gute Dienste, z. B. Bonbons und 
kleine Geldgeschenke an die Kinder oder eine 
Flasche Rotwein an die Eltern; letzteres hatte 
z. B. in einem Falle mehr gewirkt als wochen- 
langes Zureden. l 

Als außerordentlich wichtig erwiesen sich 
ferner die regelmäßigen Blutkontrollen 
während der Nachbehandlung, indem dabei 
diejenigen gefunden wurden, die Chinin nicht 
oder unvollkommen genommen hatten. Solche 
Untersuchungen fanden auch noch nach Abschluß 
der Kur regelmäßig statt. Die dabei ermittelten 
Parasitenträger kamen gleich wieder in Behand- 
lung. Auf diese Weise war es mir gelungen, 
im Jahre 1907/08 und 1909 die sämt- 
lichen mir bekannten Kranken in Bant 
usw. dauernd parasitenfrei zu machen 
und den Mücken somit die Infektions- 
quelle zunehmen. Der Erfolg war bereits 
angedeutet: Rückgang der Erkrankungszahl vom 
Jahre 1907: 158 auf 1908: 16, 1909: 5 und in 
diesem Jahre erst eine einzige Erkrankung (Quar- 
tana), die zudem vielleicht ein Rückfall ist. In 
den Banter Werfthäusern selbst war im 
Jahre 1909 nur eine und im Jahre 1910 keine 
Erkrankung. 

Andere Bekämpfungsmaßnahmen, wie 
Mückenvertilgung undähnliche kamen nur in 
geringem Maße in Anwendung. Saprol- oder 
Petroleumbegießungen der Brutplätze waren nicht 
möglich, weil das Vieh das Wasser trank; auch 
ließen sich die Brutplätze nicht zuschütten oder 
entwässern. Vielleicht ließen sich von dem Ein- 
setzen von kleinen Fischen („Millionenfischen‘“) 
nach italienischem Muster Erfolge bei der Larven- 
vertilgung erwarten. Stellenweise wurden vorhan- 
dene Mücken durch Abbrennen mit einer Lötlampe 
oder in Ställen von Kindern mit Fliegenklappen 
vernichtet. Das hatte aber auf die Gesamtmenge 
kaum einen Einfluß. 

Es muß noch erwähnt werden, daß zeitlich 
mit der Anwendung meiner Bekämpfungsmaß- 
nahmen die Anlage von Kanalanschluß in 
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den Werfthäusern stattfand. Das hatte aber auf 
die Mückenbrutplätze in den westlich von den 
Werfthäusern gelegenen Wiesen keinerlei Ein- 
wirkung. 

Vergleichen wir nun mit der Banter Epidemie 
gewissermaßen als Kontrolle die im Arbeiter- 
viertel T. beiE., die mit der Banter die weitest- 
gehenden Ähnlichkeiten hat: gleiche Häuser mit 
Schweineställen und vielen Anophelen, gleich- 
artige Bevölkerung, gleiche klimatische Verhält- 
nisse usw. In Tr. kamen aber bis zu diesem 
Jahre keine Bekämpfungsmaßregeln in 
Anwendung. Resultat: in allen 4 letzten 
Jahren viele Malariafälle, so auch beson- 
ders im Jahre 1910 noch über 120°/,, der Ein- 
wohner, trotzdem schon seit März die Bekämp- 
fung begonnen hatte, ohne die zweifellos noch 
viel mehr Erkrankungen aufgetreten wären. Das 
Experiment spricht für sich selbst. Es beweist 
klar und deutlich, daß eine schnelle und 
sichere Bekämpfung dereinheimischen 
Malaria durch konsequente Chinin- 
behandlung aller Kranken und Para- 
sitenträger möglich ist. Denn daß es sich 
bei dem so prompten Rückgang der Malaria in 
Bant um einen Zufall gehandelt haben könnte, 
vielleicht infolge von für die Entwicklung der 
Malaria ungünstigen Witterungs- oder sonstigen 
Verhältnissen, kann man kaum annehmen. Dann 
hätte wohl auch in E. die Malaria von selbst in 
ähnlicher Weise zurückgehen müssen. 

Ob nun die Wirkung eine dauernde sein 
wird, ist eine andere Frage. Die Anopheles- 
mücken können in dem Banter Malariaviertel 
wie überhaupt in Nordwest-Deutschland nicht 
vernichtet werden. Eingeschleppte Malaria- 
oder Rückfälle — sie scheinen selbst noch nach 
2—4 Jahren vorzukommen — können, wenn längere 
Zeit nicht beachtet, wieder Anlaß zu neuen 
Ausbrüchen geben. Daher muß der Malaria- 
herd auch weiterhin überwacht werden durch 
persönliche Visitationen der Häuser. Melde- 
pflicht und auch die unentgeltliche 
Chininabgabe müssen bestehen bleiben. In 
jedem Jahre wird in Wilhelmshaven außerdem 
die Bevölkerung durch belehrende Zeitungs- 
notizen in allen Blättern und durch Anschläge 
auf der Kaiserlichen Werft zur Aufrechterhaltung 
des guten Resultates durch Mitarbeit bei der 
Bekämpfung (Meldung aller verdächtigen Fälle) 
hingewiesen. In Bant sind in allen Werfthäusern 
frankierte Meldepostkarten verteilt. 

. Weiterhin findet in Wilhelmshaven auch eine 
Überwachung der sämtlichen zuziehen- 
den Ausländer sowie malariaverdächtiger 
Marineangehöriger statt, um jeder Gefahr 
einer Einschleppung möglichst sofort entgegen 
zu treten. Daß solche Einschleppungen möglich 
sind, beweisen Literaturnachrichten, und das Bei- 
spiel im Harlinger Land. Nach Martinit’) soll 
ferner im Jahre 1808 schon sicher einmal die 
Malaria im Jeverland durch holländische Be- 
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satzungstruppen eingeschleppt sein. Ferner er 
wähnt Martini?) daß im Banter Teil „Neu- 
bremen“ durch zwei kranke italienische 
Arbeiter im Jahre 1901 Malaria ver- 
breitet worden sei, „in auffallender Weise 
schwere Fälle“. 

Im übrigen konnte aber während der ganzen 
Zeit der ausgedehnten Hafen-, Kanal- und 
Deichbauten in Wilhelmshaven im letzten 
Jahrzehnt keinevon den Tausenden unter- 
suchten italienischen und holländi- 
schen Arbeitern ausgegangene An- 
steckung nachgewiesen werden. Ich fand nur 
bei zwei Italienern im Jahre 1908 auf Meldung 
durch den Kassenarzt hin Malariaparasiten, bei 
einem Tertiana, bei dem anderen außerdem 
Tropicaparasiten. Beide Ansteckungen stammten 
aber wahrscheinlich aus Italien, Tertianainfektion 
wäre allerdings hier denkbar gewesen. Außer 
diesen erkrankte nicht ein einziger Hafen-, Kanal- 
oder Deicharbeiter bis auf den heutigen Tag. 


6. Ursache des Verschwindens der 
Malaria in den 1830er Jahren. 


Für das Verschwinden der Malaria aus den 
meisten Gegenden Deutschlands sind die ver- 
schiedensten Gründe angegeben worden. Viel- 
fach ist darauf hingewiesen, daß gerade mit dem 
Nachlassen der Malaria in den 80er und anfangs 
der goer Jahre in Deutschland allenthalben 
Kanalisierungen und Wasserleitungen 
entstanden sowie Flußkorrektionen und 
Entwässerungsanlagen, Kultivierung 
von Sümpfen usw. Auch der besseren 
Trinkwasserversorgung und Schließung 
von alten Brunnen wird Bedeutung beigelegt; 
früher trank man häufiger Wasser aus Wiesen- 
gräben. Erfahrungen und Versuche von Wenzel?) 
und Celli?‘) sprechen aber gegen die Möglich- 
keit einer Malariaübertragung durch Trinkwasser. 
Ziemann’) weist recht anschaulich darauf hin, 
wie in Wilhelmshaven und auch auf dem Lande 
ringsum sich seit Jahrzehnten allmählich eine 
gänzliche, viel hygienischere Veränderung 
der Lebensbedingungen der Bewohner 
entwickelt hat gegenüber der früheren Schlick- 
periode. 

Manche alte Bewohner bringen das Ver- 
schwinden der Malaria mit dem Auftreten der 
„Wasserpest“ in Zusammenhang. Andere 
aber sind wie auch die meisten Malariaforscher, 
an der Spitze Robert Koch überzeugt, daß 
neben der Besserung der hygienischen Verhält- 
nisse in erster Linie dem wachsenden 
Chininverbrauch der Rückgang der Malaria 
zuzuschreiben ist. Dazu mag dann wohl auch 
noch eine gewisse Immunität der Bevölke- 
rung und vielleicht auch der Mücken 
gekommen sein, deren Möglichkeit nach Schau- 
dinn und Celli?’) nicht ausgeschlossen scheint. 


?7) Zit, bei 7), 
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7. Ursachen des erneuten Malaria- 
auftretens. 


Die Banter Epidemien haben meiner Ansicht 
nach keinen Zusammenhang mit den Wil- 
helmshavener Erdarbeiten gehabt. Wenn 
Erdarbeiten selbst einen direkten oder indirekten 
Einfluß auf die Entstehung von Malaria hätten, 
dann konnte man vor allem in der Nähe der 
jetzigen Bauten selbst Malaria erwarten. Aber 
nicht ein Fall ist vorgekommen. Und auch in 
verschiedenen anderen Gegenden von Wilhelms- 
haven, Bant und Heppens, in denen infolge der 
Ausführung von Kanalisationsanlagen im Laufe 
des letzten Jahrzehntes wiederholt umfangreiche 
Erdumwühlungen stattfanden, ist kein Malaria- 
fall bekannt geworden. Früher wurden bekannt- 
lich häufig die Malariaepidemien mit Erdum- 
wälzungen in Zusammenhang gebracht. Das 
Herausholen der sog. „blauen Schlickerde“ 
(„Wühlen“ oder „Buddeln“) soll Ursache gewesen 
sein. Nun, diese „blaue“ Erde liegt gegenwärtig 
in leider allzugroßen Haufen in manchen Straßen 
Wilhelmshavens und auch im Hafen- und Deichbau- 
gebiet frei zutage. Aber keine Malaria! Ich bin 
der Ansicht, daß das Zusammentreffen mit 
den Erdarbeiten vielleicht nur zufäl- 
liger Art gewesen ist, da solche eigentlich fort- 
während irgendwo stattfinden. Mückenbrut- 
plätze entstehen dadurch, soweit ich mich 
hier wiederholt in den letzten 3 Jahren überzeugen 
konnte, nicht. Auch Ziemann°®?) fand in den 
Wasserlachen auf ausgegrabenem Schlickboden 
niemals Mückenlarven. 

Wohl wäre es möglich, daß früher unter 
den zu den Erdarbeiten herangezogenen Arbeitern 
viele Parasitenträger waren. Nach meiner 
Meinung sind die jetzigen Erkrankungen (außer 
im Harlingerlande 1901,02 sowie auch vielleicht 
zum Teil den Erkrankungen in E.) mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf alte einheimische, 
nichtbeachtete Parasitenträger zurück- 
zuführen. So kann man auch die vielfach be- 
obachteten „Hausepidemien“ am besten er- 
klären. — Aber nicht nur die Banter Epidemien, 
sondern auch die im Jeverlande, in der friesischen 
Wehde, um Cuxhaven und in E. lassen sich so 
ungezwungen deuten. Entgegen der Ansicht 
von Martini stimme ich mit den beiden 
malariaerfahrenen praktischen Ärzten Dr. Weyde- 
mann (llohenkirchen) und Dr. Köppen (Nor- 
den) sowie anderen, mit denen ich die Frage 
mündlich diskutiert habe, darin überein, daß die 
Malaria im Jeverlande und in Ostfries- 
land sowie auch noch in anderen Gegenden Nord- 
west-Deutschlands i. J. 1901/02 mit der durch Hollän- 
der im Harlingerlande eingeschleppten Malaria 
nichts zu tun hat. Denn fast gleichzeitig mit 
der Einwanderung der Holländer in Neuharlinger- 
siel im April 190I traten auch schon im Jever- 
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lande, wie Weydemann nachweist, Malariafälle 
auf, die unmöglich mit den Holländern zu- 
sammenhängen konnten. Und auch in den vor- 
aufgegangenen Jahren war dasclbst stets Malaria 
ebenso endcmisch wie es von Martini für 
Bant festgestellt ist, indem er im’ Jahre 1903 
schreibt: „Das (die mangelhafte Chininbehandlung) 
war der Grund, weshalb z. B. in dem zu Bant 
gehörenden Ortsteil Belfort die seit langer 
Zeit dort endemische Malaria kaum abge- 
nommen hat.“ Und Köppen (Norden) endlich 
sagt: „Die Malaria hat nie aufgehört, in Ost- 
friesland endemisch zu sein,“ und weiter: 
„Daraus läßt sich mit Sicherheit schließen, daß 
die Behauptungen Martini's über das Zustande- 
kommen von Malariacrkrankungen zunächst für 
unsere Gegenden unzutreffend sind.“ 

Immerhin jedoch muß dauernd mit der Mög- 
lichkeit von Einschleppungen gerechnet 
werden, und zwar für unsere Gegenden besonders 
von Holland her. In Holland zeigt sich, wie 
Schoo°®) und Korteweg??) berichten, seit 
etwa 1897 beginnend, dann besonders zu Anfang 
dieses Jahrhunderts wieder vermehrte Malaria. 
So z. B. sind in Wormeveer (2 Stunden nord- 
westlich Amsterdam) im Jahre 1902 9gı Fälle 
= 17 Proz. der Bevölkerung behandelt worden. 

Es ist nicht ausgeschlossen, daß auch nach 
der Gegend von E. hin Einschleppungen 
von Holland aus stattgefunden haben und noch 
vorkommen können. Denn es besteht ein dauern- 
der reger Verkehr mit Holland. Viele Holländer 
ziehen nach E. zu, und es sollen auch damals 
im Jahre 1901/02 holländische Familien nach dem 
Arbeiterviertel T. gekommen sein und auch an 
Malarıa gelitten haben. Ob sie die Krankheit 
mitgebracht oder in T. erworben haben, läßt sich 
jetzt nicht mehr entscheiden. Gegenwärtig lasse 
ich in E. auch alle zuziehenden Holländer unter- 
suchen. — Für andere Gegenden, so insbesondere 
das Jeverland und Bant, kommt Ein- 
schleppung durch Holländer kaum oder 
überhaupt nicht in Frage. 

In früheren Jahren traten größere Malaria- 
epidemien vielfach nach Überschwemmungen 
auf, so die von Frerichs (1854) studierte große 
Epidemie in Schlesien nach Überschwemmung 
durch die Oder.?!) Überschwemmungen können 
Gelegenheit zu Mückenbrutplatzen und -vermeh- 
rung geben. | 

Inwieweit Niederschläge an einer even- 
tuellen Malariavermehrung, speziell der im Jahre 
1901'02 beteiligt sein können, ist von Weyde- 
mann?!) eingehend erörtert: Trockene sind 
ebenso wie sehr nasse Sommer für die Entwick- 
lung der Anophelen in den nordwestdeutschen 
Marschen schr ungünstig (wie auch Wenzel 
bezüglich des Malariaauftretens festgestellt hat). 


2?) Schoo, Nederl. Tijdschr. voor Geneesk, 1904. 
30) Korteweg, D. med. Wochenschr., 1903, Nr. 46 u. 47. 
3) Frerichs, Zit. nach Ziemann, Mense’s Handb. 
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Dagegen sollen Jahre mit einer mittleren 
Menge von Niederschlägen für die An- 
ophelesvermehrung günstig sein: Dann 
haben die Brutplätze in den W’assergräben und 
-gruben den ganzen Sommer hindurch einen 
ziemlich konstanten Wasserstand: keine Strömung 
in den Wasserläufen und kein Zufluß von See- 
wasser. Und dann kann eine Anophelesver- 
mehrung stattfinden. So führt Weydemann 
auch die Malariazunahme in den Jahren 190 1/02 
auf die damals besonders reichlich vor- 
handenen Mücken zurück. 

Zweifellos spielen auch Temperaturver- 
hältnisse eine Rolle: In besonders warmen 
Jahren mit vielen Anophelen können sich die 
Malariaparasiten in der Mücke natürlich besser 
und sicherer entwickeln. Bekanntlich ist nach 
Hirsch die Grenze der Malaria auf der nörd- 
lichen Halbkugel zwischen den Isothermen von 
15—16°C durchschnittlicher Soemmertemperatur. 
Aber nach den Untersuchungen von Jancsö°?) 
genügt es schon, wenn eine Anophelesmücke, die 
Malariablut gesogen hat, zunächst nur 24 Stunden 
lang in eine Temperatur über 16° C kommt; 
alsdann können sich die Keime auch in niedri- 
geren Temperaturen weiterentwickeln. Ahnliche 
Beobachtungen hat auch Schoo in Holland ge- 
macht. — Außerdem aber ist bei uns selbst im 
Winter und Frühjahr an den Lieblingsaufenthalts- 
orten der Mücken in Wohnungen (Küchen) 
und Ställen die Temperatur fast dauernd über 
16° C, so daß es dort auch zu diesen Zeiten 
zur Entwicklung von Sichelkeimen kommen kann. 

Außer den schon angeführten Gründen käme 
für eine Zunahme der Malaria schließlich noch 
in Frage ein Nachlassen einer früher vor- 
handenen Immunität, und zwar sowohl bei 
den Menschen, als auch vielleicht bei den Mücken 


(vgl. S. 429). 
32) Jancso, Arch. f. klin. Med., Bd. 76. 


8. Aussichten für die Zukunft. 


Besteht nun noch für die Zukunft eine wesent- 
liche Malariagefahr? Diese Frage kann 
nicht ganz verneint werden. Wenn auch 
dank der mustergültigen Organisation der modernen 
Seuchenbekämpfung bei uns in Deutschland und 
in Anbetracht der Möglichkeit einer schnellen 
Chininisierung der Bevölkerung bei drohender 
Gefahr derartig große Epidemien wie im vorigen 
Jahrhundert ausgeschlossen scheinen, so muß doch 
in Gegenden mit Anophelen und Malariaparasiten- 
trägern (einheimischen oder zuziehenden) dauernd 
mit der Möglichkeit der Entstehung 
von Epidemien gerechnet werden, wie 
aus den berichteten Beispielen aus Nordwest- 
Deutschland zur Genüge hervorgeht. 

Die einheimische Malaria bedarf 
also fortgesetzter Aufmerksamkeit der 
Hygieniker und praktischen Arzte 
Namentlich durch die verständnisvolle Mitwirkung 
der letzteren könnten beim Auftreten von ersten 
verdächtigen Fällen mittels weiterer Nachfor- 
schungen (wie in B. und E.) eventuell vorhandene 
Herde aufgedeckt und unschädlich gemacht werden. 


Nachschrift. 


Persönlich wäre ich, da ich mich seit langer 
Zeit dauernd für die einheimische Malaria sehr 
interessiere, allen Herren Kollegen für Mitteilungen 
über eigene neuere Malariabeobachtungen schr 
dankbar, ebenso wie ich den Herren, die mich 
bisher so bereitwillig unterstützt haben, auf- 
richtigen Dank weiß. Auch bin ich jederzeit 
bereit, eingesandte Blutpräparate (große Tropfen 
auf Objektträger aufgetupft, ein wenig ausge- 
breitet und gut angetrocknet ohne Alkoholfixierung) 
zu untersuchen und die Resultate mitzuteilen. 
(Adr.: Hamburg, Institut f. Tropenkrankheiten). 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. In einem 
Aufsatz über vertebrale und linksseitige para- 


vertebrale Leberdämpfung (Wien. klin. Wochen- 


schr. Nr. 19) macht Grocco darauf aufmerksam, 
daß die obere Grenze der absoluten Dämpfungs- 
bezirke der Leber die Mittellinie des menschlichen 
Körpers nicht nur vorn kreuzt, sondern auch auf 
der Rückseite, und zwar reicht sie nach links 
entweder in horizontaler Richtung oder leicht 
nach abwärts gencigt verlaufend bis durchschnitt- 
lich 31/,—5 cm über die Verbindungslinie der 
Dornfortsätze hinaus. Wenn die Leber entweder 
im ganzen oder nur im Bereiche des linken 
Lappens vergrößert ist, so kann die obere Grenze 
des absoluten Dämpfungsbezirkes an der Rück- 


seite die Mittellinie um 7— 8—10 cm, ja gelegent- 
lich auch 12 cm überschreiten. In den ersten 
Lebensjahren ist der bezeichnete Bezirk verhältnis- 


- mäßig länger als bei erwachsenen Personen und 


solchen in vorgeschrittenem Alter. Diese semioti- 
schen Befunde stimmen mit dem überein, was uns 
die topographische Anatomie der Leber zeigt, die 
in ihrem hinteren Rand entsprechend der Wirbel- 
säule eine Inzisur hat, um sich dem Vorspringen 
des Wirbelkörpers anzupassen; in diesem Ein- 
schnitt verlaufen die Cava ascendens, die Aorta, 
der Osophagus, und der Ductus thoracicus. Auch 
die Radioskopie hat die erwähnten Befunde be- 
stätigt. Die Perkussion muß bei der Feststellung 
dieses Symptomes mit einer gewissen Kraft aus- 
geführt werden. Uberschreitet der Dämpfungs- 
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bezirk die Mitte des Rückens um mehr als 4!/, 
bis 5 cm, so bedeutet dies eine Vergrößerung des 
linken Leberlappens. Vergrößerungen finden sich 
in den Fällen, in denen die Gesamtheit der Leber 
vergrößert ist. Es kommen aber auch umschrie- 
bene, organische Veränderungen der Leber vor, 
welche nur links hinten eine vergrößerte Dämpfung 
geben. So in einem Falle ein Leberabszeß. 
Handelt es sich gelegentlich darum, zu entscheiden, 
ob ein Streifen einer basalen Dämpfung an der 
rechten hinteren Thoraxseite der vergrößerten, 
resp. nach oben verlagerten Leber oder vielmehr 
irgendeiner Verdichtung an der Lungenbasis zu- 
zuschreiben ist, ohne daß die Auskultation in 
diesen Fällen aufklärend zu wirken vermag, so 
braucht man nur die Wirbelsäule links von der- 
selben zu perkutieren, um festzustellen, bis wie 
weit der obere Rand der Leberdämpfung auf der 
rechten Seite reicht, und ob oberhalb des ge- 
nannten Niveaus eine Dämpfungszone ist, die 
einer Verdichtung der Lunge zuzuschreiben wäre. 
Das gleiche gilt für die Fälle, in denen Unsicher: 
heit bestehen kann, ob es sich um eine Leber- 
dämpfung oder um Dämpfung infolge zirkum- 
skripter basaler Pleuritis handelt. 


Fürbringer bespricht die Behandlung der 
Wanderniere (Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 18). 


Es besteht manchmal eine ererbte Disposition. 
Häufiger wird die Nephroptose durch mechanische 
Ursachen erworben. Als bedeutungsvollster ätio- 
logischer Faktor ist die Insuffizienz der Bauch- 
muskulatur zu betrachten. Deshalb ist schon 
prophylaktisch die Kräftigung der Muskeln, be- 
sonders der Bauchmuskeln, von hoher Bedeutung: 
Bewegung im Freien, Turnübungen, physikalische 
Behandlungsmethoden, wie Faradisation, Massage, 
Hydrotherapie usw. Die symptomlos verlaufende 
Weanderniere bedarf naturgemäß keiner Behand- 
lung. Bestehen Beschwerden, so ist die psychische 
Beeinflussung, der Hinweis auf die relative Ge- 
fahrlosigkeit, von großer Bedeutung. Bei schlaffen 
Bauchdecken sind Bandagen zu tragen, mit Hilfe 
deren, wenn auch keine Heilung, so doch eine 
bedeutsame Palliativwirkung zu erreichen ist. 
Bedingung für die gute Wirkung ist, daß die 
Binde den ganzen Unterleib umfaßt, daß von 
unten vorn nach oben hinten ein Druck ausgeübt 
werden kann, und daß so die Niere indirekt, d. h. 
vermöge der unter ihr lagernden Bauchkontenta 
gehoben wird. Eine Pelotte wirkt weniger gut. 
Fürbringer empfiehlt folgende Binden als aus 
den genannten Gesichtspunkten heraus wirksam: 
Die Klaeß-Bardenheuer'sche Universal- 
Leibbinde, Senator’s Badehose, Ostertag's 
Binde „Monopol“, die Teufel- oder Philipp- 
schen Binden, das Israel’sche Korsett, den 
Glenard'schen Gurt usw. Meist genügt jedoch 
eine einfache, breite in den unteren Partien be- 
sonders festsitzende Drillichbinde mit eingesetzten 
elastischen Streifen, welche sich durch ihre Billig- 
keit vorteilhaft vor den anderen auszeichnet. Die 


Binden sind des Nachts abzulegen. Da nicht selten 
auch eine schlechte Haltung (Insufficientia 
vertebrae) mit Wanderniere verbunden ist, ist 
häufig auch ein orthopädisches Korsett notwendig. 
Von langen Liegekuren, während welcher die 
reponierte Niere quasi festwachsen soll, hat Für- 
bringer fast niemals einen sicheren Erfolg erlebt. 
Eine Mastkur ist nur bei Hysterischen und Neur- 
asthenischen im Unterernährungszustande mit 
Nutzen anzuwenden. In anderen Fällen, in denen 
eventuell Fettsucht und Mastherz damit heran- 
gezüchtet wird, kann sie direkt schaden. Vor 
intensiver Massage der gelockerten Niere warnt 
Fürbringer, da bekanntlich Druck auf die 
Niere die sog. palpatorische Albuminurie hervor- 
bringt, deren häufige Hervorrufung wohl nicht 
ganz unschädlich zu sein braucht. Dies gilt be- 
sonders von der Thure-Brandt'schen 
„Unternierenzitterdrückung“. Was endlich die 
Nephropexie anlangt, so ist zu berücksich- 
tigen, daß diese Operation niemals absolut ungefähr- 
lich ist. Fürbringer hat selbst einen Todesfall bei 
einem blühenden jungen Mädchen gesehen. Die 
operative Fixation kommt also nur bei schweren 
Störungen in Frage. Nach jüngsten Berichten 
wird dadurch in 65 Proz. der Fälle endgültige 
Heilung erzielt, die sich auf viele Jahre erstrecken 
soll. Wenn der Erfolg einer Operation ausbleibt, 
so kann die Operation wiederholt werden. Als 
die Nephropexie ungünstig beeinflussende Kom- 
plikationen sind Gallensteine, Appendizitis, Nieren- 
steine usw. zu berücksichtigen. 


F. Mendel-Essen, berichtet über Fibrolysin, 
seine Wirkung, Nebenwirkungen und rektale An- 


wendung (Therapie der Gegenw. April. Das 
Fibrolysin bewirkt durch Umwandlung von 
Kollagen, dem Hauptbestandteil des Bindegewebes, 
in Leim die Auflösung des bindegewebigen Narben- 
gewebes. Die lokalen Störungen bei seiner intra- 
muskulären Injektionsanwendung lassen sich be- 
deutend mildern oder ganz vermeiden, wenn das 
Mittel vor der Injektion auf ca. 45° erwärmt wird. 
In einzelnen Fällen sah Mendel nach öfterer 
Injektion Schüttelfrost, hohes Fieber mit schwerem 
Krankheitsgefühl, Erbrechen, Exanthem usw. ver- 
bunden. Er konnte konstatieren, daß einmal 
die ersten Injektionen gut vertragen wurden und 
erst, wenn die fortgesetzte Behandlung einen be- 
sonders energischen Erfolg aufwies, die er- 
wähnten Allgemeinerscheinungen auftraten. Ferner 
war es möglich, wenn man mit kleinsten Dosen 
begann, durch allmähliche Steigerung eine Ge- 
wöhnung des Organismus an das Mittel zu er- 
zielen. Mendel sieht deshalb in den genannten 
Nebenwirkungen nicht eine Fibrolysinintoxikose 
oder eine Kumulation der Wirkung, noch eine 
konstitutionelle Idiosynkrasie, sondern ein Zeichen 
von Anaphylaxie. Er nimmt an, daß der 
durch das Fibrolysin gelöste Leimbestandteil in 
das Blut übertritt und dort als ein eiweiß- 
ähnlicher Körper wie artfremdes Blut wirkt und 
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daher als Antigen zur Bildung von Antikörpern 
Anlaß gibt. Trotz dieser Vergiftungserscheinungen 
haben die meisten Autoren die Fibrolysinkur zu 
Ende geführt, da gerade während dieser Er- 
scheinungen die Heilung oftmals bedeutende Fort- 
schritte machte. Mendel hat neben der In- 
jektion die Fibrolysinsuppositorien a 0,3 Fibro- 
lysin (Firma E. Merck) eingeführt. Gerade der 
Umstand, daß auch bei dieser rektalen Appli- 
kation die gleichen anaphylaktischen Zustände 
eintreten, in gleicher Intensität wie bei der intra- 
muskulären Injektion, spricht für die Wirksamkeit 
dieser Art der Applikation. Besondere Erfolge 
erzielte Mendel mit dieser Behandlungsmethode 
bei mit Exsudaten und Verdickungen 
einhergehenden gynäkologischen Er- 
krankungen und Narbensträngen im 
Zellgewebe, usw. Doch ist mit dieser medika- 
mentösen Therapie eine mechanische Therapie zu 
verbinden. Auch in Fällen von chronischem 
Gelenkrheumatismus hat er ausgezeichnete 
Erfolge erzielt, in der Weise, daß er an drei Tagen 
der Woche injizierte, während an den vier anderen 
Suppositorien gegeben wurden. In einem Falle 
von schwerer Arthritis deformans konnte 
Mendel eine vollkommene Heilung trotz starker 
anaphylaktischer Symptome erzielen. 


Max Herz berichtet über eine neue Form der 
Digitalisverabreichung in Form von Digitalis- 
leim, Gelina digitalis (Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 23). Trotz der vielen Digitalispräparate muß 
anerkannt werden, daß das beste die Digitalis- 
droge selbst ist, das Pulver der Blätter. Es haften 
den Digitalisblättern aber bekanntlich einige 
Fehler an. Die Wirksamkeit ist verschieden je 
nach dem Standort der Pflanze und den Ernte- 
verhältnissen; sie nimmt während der Auf- 
bewahrung ab und reizt schließlich die Magen- 
und die Darmschleimhaut. Wenn auch die Gelo- 
duratkapseln hier die letzten Fehler ziemlich be- 
seitigt haben, so haftet ihnen doch auch der 
Fehler der mangelhaften Haltbarkeit an. Herz 
kam nun auf die Idee, titrierte Digitalisblätter, zu 
pulverisieren, in Wasser zu mazerieren und dann 
die Flüssigkeit in erhitztem Zustande mit Gelatine 
zu verbinden. Er erhielt dann nach dem Er- 
kalten eine gallertige Masse, die um so härter 
wird, je mehr Wasser man ihr entzieht. Die 
so erzielte Masse stellt eine ausgezeichnete 
Konserve dar. So sollen sich analoge Kaffee- 
und Teeblätterpräparate jahrzehntelang unver- 
ändert mit ihrem Aroma erhalten haben. Nimmt 
man an Stelle der reinen Gelatine solche, welche 
an ihrer Oberfläche mit Formalin behandelt 
worden ist, so wird sie dadurch widerstandsfähig 
gegen die Einwirkung des Mageninhaltes wie die 
Geloduratkapseln, und löst sich erst im Darm 
auf, aber auch hier nicht plötzlich wie die ge- 
nannten Kapseln; sondern allmählich während 
der Wanderung durch den Darm geben sie ihre 
löslichen Bestandteile auf dem Wege der Diffusion 


ab. Durch Hinzusetzen von Agar-Agar konnte 
die Resorbierbarkeit des Präparates noch so weit 
herabgesetzt werden, daß die gequollene Masse 
vollkommen ausgelaugt, d. h. ihrer löslichen Be- 
standteile beraubt wurde, jedoch mit den un- 
löslichen harzigen Teilen, welche für die spezi- 
fische Wirkung bedeutungslos sind, beladen im 
Stuhl erscheint. Dieses Präparat hat Herz 
Gelina genannt. Es wird als Gelina digitalis, 
Gelina strophanthi, Convallariae majalis usw. von 
dem Apotheker Dr. Stohr in Wien dargestellt 
in Form von Bohnen von je 0,05 Digitalis usw. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die von Hesse und 
Schaack (Lang. Arch. 1911) ausgeführte sapheno- 


femorale Anastomose, eine Überpflanzung 


der Vena saphenain die Vena femoralis 
mittels GefäßnahtalsoperativeBehand- 
lung bei Varicen (vgl. Referat aus der Chirurgie 
in voriger Nummer) ist eine neue Operation, die in 
der Ara der modernen Gefäßchirurgie entstanden ist. 
Die bisher bei Varicen geübte Unterbindung der 
großen Rosenader nach Trendelenburg schützt 
nicht vor Rezidiven. Das beste bis jetzt geübte 
operative Verfahren ist die Exstirpation der 
Varicenknoten nach Madelung mit gleich- 
zeitiger Unterbindung der Saphenavene. Im Jahre 
1906 hat Delbet den Vorschlag gemacht, die 
Varicen durch Anlegung einer saphenofemoralen 
Anastomose und dadurch erreichte Schaffung 
physiologischer Abflußverhältnisse der Krampf- 
adern, zu behandeln. Die Trendelenburg- 
sche Saphenaunterbindung kann nur dann Erfolg 
haben, wenn genügende Anastomosen zwischen 
oberflächlichen und tiefen Venen vorhanden 
sind, so daß das Blut aus den Varix- 


knoten durch die tiefen Venenanastomosen ab- 


ziehen kann. Dies ist nun nach den Autoren 
nicht immer der Fall, denn die Venenanastomosen 
haben in der Regel Klappen, die den Rückfluß 
des Blutes aus den oberflächlichen nach den 
tiefen Venen verhindern (andere Autoren sind 
anderer Ansicht, der Ref... Da sich in der Vena 
femoralis einige Zentimeter unterhalb der Ein- 
mündungsstelle der Vena saphena Klappen be- 
finden, so könnte eine Anastomose dieser Vene 
mit der Schenkelvene unterhalb dieser Klappen, 
also ca. 10—12 cm unter der Einmündungsstelle 
in die Vena femoralis, dem in der Saphenvene 
angestauten Blut einen neuen Abzugskanal 
schaffen, aus dem es wegen der Klappen der 
Femoralvene nicht zurückfließen kann. So schön 
diese von Hesse und Schaack empfohlene 
Venenanastomose erdacht ist als therapeutische 
Maßnahme bei Varicen, so birgt sie doch, wie 
jede Gefäßnaht an den großen Gefäßstämmen, 
große Gefahren, denn jede Gefäßnaht kann miß- 
glücken und die Thrombose ist nicht mit Sicher- 
heit auszuschließen. Hinzu kommt noch wegen 
der subtilen Technik und intensiven Manipula- 
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tionen in der Wunde die leichte Infektions- fäßen. Wahrscheinlich sind derartige Divertikel 


möglichkeit. Deshalb sind auch die Verff. mit 
der allgemeineren Empfehlung dieser Operation 
noch sehr zurückhaltend. Wenn die Zukunft 
zeigt, daß tatsächlich die Venenanastomose die 
meisten Varikositäten zu heilen imstande ist, so 
würden die Gefahren dieser Operation durch die 
großen Vorteile aufgewogen werden. Allerdings 
kann man von vornherein nicht annehmen, daß 
alle Varicositäten durch ein solches Verfahren 
beseitigt werden können; nur diejenigen Varicen 
können hierfür in Betracht kommen, die Folge 
einer primären Blutstockung durch Insuffizienz 
der Venenklappen oder dgl. sind. Dagegen 
müßten Varicenbildungen, die ihre Ursache in 
einer Elastizitätsveränderung der Venenwand 
haben, von einer derartigen Operation ausge- 
schlossen werden. — Unabhängig von Delbet 
und Verff. hat Ref. bei Varicen des Unter- 
schenkels eine Anastomose zwischen dem Haupt- 
varixstamme, also der verlängerten großen Rosen- 
ader, und dem ersten Teilast der Vena poplitea 
(Vena tibialis postica) gemacht. Diese Anasto- 
mose ist weit ungefährlicher und technisch als 
zirkuläre Grefäßnaht leichter, als die saphenofemo- 
rale Anastomose Delbet's, bei der die Saphen- 
vene seitlich in den Stamm der Vena femoralis 
eingepflanzt wird. Längere Erfahrungen liegen 
aber auch hierüber noch nicht vor. Von den 
Erfahrungen mit der Venenanastomose bei Krampf- 
adern wird es aber abhängen, ob diese mit den 
Mitteln der modernen Chirurgie, der Gefäßnaht, 
zu behandeln sind. Sollte dies möglich sein, so 
würde der variköse Symptomenkomplex mit dem 
lästigen Ulcus cruris nicht mehr zu den öden 
Arbeitsfeldern der praktischen Chirurgie gehören, 
sondern dann ein operativ höchst interessantes, 
wenn auch gefährliches, Gebiet werden. 


Die Divertikel des Darmes haben als ange- 
borene oder erworbene Divertikel einen großen 
pathologischen Wert. Am bekanntesten sind in 
dieser Beziehung die angeborenen Meckel’schen 
Dünndarmdivertikel und die erworbenen Graser- 
schen Dickdarmdivertikel. Beide können Aus- 
gangspunkte von peritonitischen oder ileusartigen 
Attacken werden. In neuerer Zeit, wo man dem 
Wurmfortsatz ein besonderes Interesse zugewandt 
hat, haben auch die kleinen Divertikel desselben eine 
pathologische Valenz erlangt. Einen derartigen 
Fall von Divertikelbildung beschreibt W. V.Simon 
in einer Arbeit über entzündliche Divertikel des 
Wurmfortsatzes (Bresl. chir. Ges. 1911). Bei einer 
Patientin, diean Appendizitis operiert wurde, fanden 
sich mehrere, etwa bohnengroße Ausstülpungen am 
Wurmfortsatz. Diese Divertikel sind von starken 
entzündlichen Veränderungen in der Muskulatur 
umgeben und sind dadurch entstanden, daß durch 
eine Lücke der Wurmfortsatzmuskulatur die 
Mukosa und Submukosa sich bruchartig ausstülpt. 
Wie in den Graser'schen Dickdarmdivertikeln 
entsprechen diese Lücken in der Muskulatur Ge- 


nicht auf eine Entwicklungsstörung zurückzu- 
führen, sondern auf Entzündungs- und Regenera- 
tionsvorgänge. Vielleicht spielt bei ihrem Zu- 
standekommen eine starke Drucksteigerung im 
Inneren des Wurmfortsatzes eine Rolle; auch 
Narbenzug kann dieselben bedingen. Klinisch 
haben diese Divertikel eine gewisse Bedeutung, 
als sie leicht der Herd von Entzündungen werden 
können, die sich zu einer Appendizitis steigern 
können. 

Die Desinfektion des Operationsfeldes hat sich 
in der neueren Zeit ganz erheblich vereinfacht. 
Das lange Bürsten mit Alkohol und Sublimat 
kommt in Fortfall, statt dessen genügt ein zwei- 
maliger Anstrich der Haut mit offizineller, aber 
um die Hälfte mit Alkohol verdünnter Jodtinktur. 
Diese Desinfektion ist leicht in einigen Minuten 
auszuführen und kann von vollständig ungebildetem 
Personal gehandhabt werden. Wegen dieser Ein- 
fachheit hat sich daher das Verfahren der Jod- 
tinkturdesinfektion nach Grossich (Fiume) 
sehr schnell unter den Chirurgen eingebürgert, und 
es erscheint jetzt das alte Rüstzeug der ärztlichen 
Verbandtaschen, die Jodpinselung, in einem ganz 
anderen Lichte als vorher. Da kein Verfahren 
ganz ideal ist, und auch die Jodtinkturdesinfektion 
manchmal Nachteile hat, indem Ekzeme da- 
durch entstehen und Darmadhäsionen auftreten 
können, wenn die Eingeweide direkt auf die jod- 
bestrichene Haut gelagert werden, so suchten 
F. König und A. Hoffmann (Schnelldesinfek- 
tion des Operationsfeldes mit Thymol- 
spiritus, Zentralbl. f. Chir. 1911 Nr. 24) die Jod- 
desinfektion zu ersetzen durch eine solche mit 
Thymolspiritus. Nach den Tierversuchen entfaltete 
eine I proz. Thymolspirituslösung (in 6o Proz. 
Alkohol) eine genügende Desinfektionskraft; es 
kam beim Einbringen kleiner mit ı Proz. Thymol- 
spiritus bestrichener Hautstückchen in ein Boullion- 
röhrchen bei 37 ° zu keinem Bakterienwachstum. 
Bei Patienten gingen nun Verff. so vor, daß sie 
5—10 Minuten vor der Operation den ersten An- 
strich mit 5 Proz. Thymolspirituslösung machten, 
und den zweiten 2—3 Minuten vor der Operation. 
Diese in 130 Fällen angewandte Methode hat 
vorzügliche Resultate gegeben und ist in ihrer 
Wirkung nach König dem Jodtinkturanstrich 
ebenbürtig, wenn nicht überlegen. Außerdem 
ist diese Methode billiger als die Grossich sche. 
Die starke ekzematöse Abschilferung und Braun- 
färbung der Haut fällt hierbei gänzlich fort. 

Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Eine der merkwürdigsten Erschei- 
nungen im Symptomenkomplex der Addison'schen 
Krankheit ist die starke Pigmentierung der 
Haut, welche durch keine der bisher aufgestellten 
Theorien erklärt werden konnte Meirowsky 
(Über den Zusammenhang zwischen Hautorganen 
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und Nebennieren, Münch. med. Wochenschrift 
1911 Nr. 19), konnte auf Grund sehr schwieriger 
Versuche und wissenschaftlicher Erwägungen den 
Nachweis führen, daß in der Haut des Addison- 
kranken Propigmente in großen Mengen vor- 
handen sein müssen, und daß es alsdann nur der 
Oxydation bedürfe, um auf diesem Wege eine 
Hyperpigmentierung hervorzurufen. Er kommt 
zu dem Schluß, daß die Nebennieren den Pig- 
mentstoffwechsel der Haut regulieren und hemmen, 
indem sie bestimmte Eiweißspaltungsprodukte 
der Epidermis (Tyrosin und Derivate) weiter ver- 
arbeiten. Tritt eine Störung in der Regulation 
durch funktionelle oder organischer Erkrankung 
der Nebennieren ein, so werden die Spaltungs- 
produkte in der Epidermis durch Oxydasen in 
Pigment umgewandelt, bevor eine Resorption 
derselben in die Blutbahn stattfindet. 

Von prinzipieller Bedeutung in differential- 
diagnostischer Beziehung sind Versuche, die 
A. Sternberg in einer Arbeit über das Ver- 
halten entzündlicher Bildungen der Haut gegen 
Tuberkulin (Berl. klin. Wochenschr. 1911 Nr. 26), 
hinsichtlich der Empfindlichkeit der Haut 
Tuberkulöser gegen Tuberkulin angestellt hat. 
Er ging davon aus, die Pirquet'sche Reaktion 
nicht nur auf normalen Hautstellen zu prüfen, 
sondern auch auf solchen, wo verschiedene ent- 
zündliche Hautprozesse nicht tuberkulöser Her- 
kunft wie Akne, Furunkulose u. a. vorlagen. Da- 
bei stellte sich heraus, daß auf der entzündeten 
Haut keine Reaktionserscheinungen eintraten, 
während die Kontrolle positiv ausfiel. Diese Ver- 
suche ergaben aber ferner, daß die Tuberkulin- 
reaktion an medikamentösen Exanthemen, nicht 
entzündlichen, sondern vasomotorischen Ursprungs 
positiv ausfiel. Wenn man nun in Betracht zieht, 
daß die lokale Anwendung des Tuberkulins bei 
entzündlichen Produkten tuberkulöser Herkunft 
eine Herdreaktion, also eine Verstärkung der 
Entzündungserscheinungen hervorruft, während 
anderseits entzündliche Bildungen nicht tuber- 
kulösen Charakters nicht reagieren, so ist damit 
die Möglichkeit gegeben, Entzündungsprodukte 
ihrer Entstehungsweise nach zu differenzieren, 
was in Fällen, wo eine direkte Diagnose auf 
Grund klinischer Symptome schwierig erscheint, 
von besonderer Wichtigkeit ist. Solche Fälle 
sind bei der Hauttuberkulose gar nicht selten, 
wie Verf. durch kasuistische Beispiele zeigt. 

Während in Berlin anscheinend die Mikro- 
sporie wieder von der Bildfläche verschwunden 
ist, ist die Affektion in Wien in den letzten 
Monaten in außerordentlicher Verbreitung be- 
obachtet worden. Robert Otto Stein (Zur 
Epidemiologie der Mikrosporie in Wien, Wiener 
klin. Wochenschr. 1911 Nr. 9) lenkt die Auf- 
merksamkeit der Ärzte auf einen Krankheitsherd, 
welcher im zweiten Wiener Gemeindebezirke auf- 
gedeckt wurde. Aus den Schuppen der Haut- 
herde und aus allen daraufhin untersuchten er- 
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krankten Haaren der Kinder gingen nach ca. 
3 Wochen die für Sabouraud's langsam 
wachsendes Mikrosporon Audouini typischen Kul- 
turen auf. Daraus ergab sich, daß Sabouraud's 
Ansicht, daß das nur für den Menschen patho- 
gene Mikrosporon bloß die Kopfhaut befällt, nur 
für Paris Geltung hat, wie übrigens auch die Be- 
obachtungen von Bloch und Schrameck be- 
weisen. Es gibt keine andere durch Pilze be- 
dingte Haarkrankheit, bei der die Erreger in so 
ungeheuren Mengen sich finden, wie bei der 
Mikrosporie, wo ganze Büschel kranker Haare 
schmerzlos einem leichten Zuge der Pinzette 
folgen. Im krassen Gegensatz zu der enormen 
Menge der Krankheitserreger steht die geringe 
Reaktion des Gewebes. Die außerordentliche 
Sporenmenge erklärt die leichte Übertragbarkeit 
auf disponierte Individuen. Empfänglich ist be- 
sonders die fette, leicht schwitzende Kopfhaut 
der Kinder. Die Behandlung besteht in der Epi- 
lation mittels Röntgenstrahlen. 


Auch das Ekzem wird wohl jetzt allgemein 


zu den parasitären Hautaffektionen gerechnet, und 
deshalb erscheint die Kombination von Gewebs- 
therapie und antiparasitärer Behandlung, wie sie 
Unna schon vor langen Jahren vorschlug, als 
besonders empfehlenswert. Als ein kräftig des- 
infizierendes Hautmittel hat sich der Alkohol 
schon seit langen Jahren bewährt, und wenn da- 
her Bockhardt (Die antiparasitäre Alkohol- 
behandlung des Ekzems, Monatsh. f. prakt. 
Dermatol. 1911 Nr. 1) den Alkohol zur Vernich- 
tung der Ekzembakterien und ihrer Toxine auf 
der ekzemkranken Haut sowie zur Verhütung kokko- 
gener Komplikationen und Rezidive und zur 
Prophylaxe des Ekzems von neuem empfiehlt, 
so bringt er damit zwar keine neuen Tatsachen, 
macht aber wiederum auf eine altbewährte Be- 
handlungsmethode aufmerksam, welche vielleicht 
manchem Therapeuten aus dem Gedächtnis ge- 
schwunden ist. Er desinfiziert mit Alkohol jede 
ekzemkranke Hautfläche und die angrenzende 
gesunde Haut in weitem Umfange vom Anfang 
der Behandlung an bis zur Heilung und auch 
noch längere Zeit nach der Heilung. Ein ge- 
ringer Grad von Nässen oder wenige Erosionen 
sind kein Hindernis dafür, auch nicht die Kratz- 
effekte und Rhagaden des hyperkeratotischen und 
kallösen Ekzems und die Fissuren des palmaren 
und plantaren Ekzems. Bei zu starker Austrock- 
nung der Haut läßt er nach der Alkoholbehand- 
lung ein Ol oder Fett einreiben. Er verwendet 
in der Regel den goproz. Spiritus, und nur bei 
ungewöhnlich trockener und fettarmer Haut ge- 
braucht er den 68 proz. Er läßt ihn aber weder 
als Spray, noch als Dunstumschlag wirken, sondern 
mittels eines kleinen Wattebausches vorsichtig 
auf die Haut einreiben. Eine der angenehmsten 
Wirkungen ist die Stillung des Juckreizes. Da- 
her erscheint ihm besonders die Anwendung 
bei den stark juckenden kallösen und verruko- 
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kallösen Ekzemen der Analgegend geboten. Verf. 
hat den bestimmten Eindruck, daß es durch diese 
Alkoholbehandlung gelingt, die Heilungsdauer der 
Ekzeme zu verkürzen. Nach der Heilung läßt 
er die früher kranke Hautfläche noch monatelang 
einmal täglich mit Alkohol desinfizieren. 


Zu den schwierigsten Problemen antipara- 
sitärer Hauttherapie gehört die Behandlung der 
Furunkel, für welche so viele Vorschläge bereits 


gemacht sind, daß man wohl annehmen darf, daß 
das ideale Heilmittel der Furunkulose noch nicht 
gefunden ist. Fritz Bruch (Zur Therapie der 
Furunkulose, Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 25) 
empfiehlt die Anwendung des Ichthyols, 
welches sich gegen Ohrfurunkel gut bewährt, auch 
für die Furunkel der Haut in folgender Form: Er 
bestreicht, nachdem die Haare auf dem Furunkel 
und in der Umgebung sorgfältig rasiert sind, den 
Furunkel in seiner ganzen Rötung und noch 
etwas darüber hinaus mit reinem Ichthyol und 
deckt auf den mit Ichthyol bestrichenen Furunkel 
ohne Zwischenlage von Gaze ein genügend großes 
Stück Leukoplast, das reichlich über die mit 
Ichthyol bestrichene Fläche hinausragt. Die 
Schmerzen lassen auch bei großen Furunkeln 
schon nach 3—4 Stunden nach, nur in Fällen, 
in denen der Furunkel eine breite Durchbruch- 
stelle hat, unterpolstert Verf. das Pflaster mit etwas 
Verbandmull. — W. Fuchs (Furunkeltherapie: 
Der Kollodiumring, Münch. med. Wochenschr. 
IQII Nr. 22) beschreibt eine andere einfache 
Methode der Furunkelbehandlung, die den wich- 
tigsten Indikationen gerecht wird, nämlich der 
raschen Reifung und dem Schutz vor weiterer 
Ausdehnung bzw. vor der Allgemeininfektion. Er 
zieht mit dem Pinsel einen Kollodiumkreis exzen- 
trisch um den Entzündungsherd, so daß dieser 
selbst frei bleibt. Der Kollodiumkreis wird im 
Laufe des Tages noch einige Male erneuert 
und zwar sowohl auf den primären Kreis, wie 
auch nach außen von diesem dergestalt, daß der 
Kollodiumrayon zunimmt, während das kollodium- 
freie Zentrum sein Areal beibehält. Bald, nach 
I, 2, 3 lagen, grenzt sich auf der Spitze des 
Furunkels ein gelber Gipfel ab, der sich eröffnet. 
Der Zentralpfropf kommt heraus, und der Prozeß 
ist seiner Spezifizität entkleidet. — R e f. (Über einen 
Versuch,die lokalelmmunitätfür die Praxis 
brauchbar zu machen, Med. Klinik, 1911 Nr. 13) 
bedient sich zur Behandlung des Furunkels sowie 
anderer durch Staphylokokken hervorgerufener 
Hautaffektionen eines von v. Wassermann 
hergestellten Staphylokokkenextraktes — 
Histopin genannt — mittels welchem es in einer 
Reihe von Fällen gelingt, eine lokale Immunität 
zu erzeugen. Er verwendet es in Form von 
Staphylokokkenextraktgelatine zur Behandlung 
oberflächlicher, lokaler Staphylokokkeninfektionen 
der Haut und zur Verhütung von regionären 
Rezidiven; in Form einer 25—50 proz. Salbe 
zur Behandlung von Impetigo contagiosa, sowie 


zur schnelleren Heilung von tiefer sitzenden 
Furunkeln nach Entleerung des Eiters, wobei die 
Kombination mit künstlicher Hyperämie durch 
Bier’'sche Stauung von besonderem Nutzen ist. 

Es ist eine bekannte und sehr auffallende Tat- 
sache, daß sich bei der malignen Syphilis, 


welche so schwere Zerstörungen macht, entweder 
gar nicht (vgl. die Untersuchungen von Buschke 
und Fischer) oder nur ausnahmsweise die Er- 
reger der Syphilis nachweisen lassen. Ganz be- 
sonders merkwürdig war aber die Mitteilung 
Buschke’s, daß es mit anscheinend spirochäten- 
freiem Ausgangsmaterial von maligner Syphilis 
nicht regelmäßig aber doch in einer Anzahl von 
Fällen gelingt, bei Affen Läsionen zu erzeugen, 
die nach Inkubation, klinischem und histologischem 
Verhalten und Immunitätsphänomen den mit 
spirochätenhaltigem Syphilismaterial erzeugten 
gleichen, ohne daß sich bei einem einzigen Affen 
in den Impfstellen Spirochäten nachweisen ließen. 
Bei dieser Sachlage hielt es E. Tomasczewski 
(Über Impfungen an Affen mit maligner Syphilis, 
Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 20) für geboten, 
die vorliegende Frage durch weitere Unter- 
suchungen aufzuklären. Auf Grund seiner Experi- 
mente kann kein Zweifel mehr darüber bestehen, 
daß auch anscheinend spirochätenfreies Ausgangs- 
material von maligner Syphilis bei niederen Affen 
nach einem mehrwöchigen Inkubationsstadium 
Impfeffekte hervorruft, die bei Untersuchungen 
im Dunkelfeld wie im gefärbten Ausstrich typische 
Spirochaetae pallidae enthalten. 

Über die Empfänglichkeit der Meerschweinchen 
für Syphilis lagen bisher nur Versuche von Ber- 
tarelli vor, dem es gelang, durch Benutzung 
des Serienübergangsvirus beim Meerschweinchen 
eine Keratitis parenchymatosa zu erzeugen. Diese 
Versuche wurden von Tonia Margolis (Uhnter- 
suchungen über die Empfänglichkeit der Meer- 
schweinchen für Syphilis, Inauguraldissertation 
Igıı) in dem Laboratorium der Dermatologischen 
Klinik der Kgl. Charité wiederbolt, und es ergab 
sich, daß es nicht gelingt, beim Meerschweinchen 
mit spirochätenreichem Material vom Menschen 
eine Keratitis zu erzeugen; dagegen war es mög- 
lich, mit virulentem Passagenvirus des Kaninchen- 
auges eine Keratitis hervorzurufen, allerdings nur 
ausnahmsweise und nach verhältnismäßig langer 
Inkubationsdauer. Diese Meerschweinchenkeratitis 
ließ sich auf Kaninchen, dagegen nicht auf Meer- 
schweinchen übertragen. Daß übrigens nicht nur 
die Hornhaut, sondern auch die Haut der Meer- 
schweinchen für Syphilis empfänglich ist, haben 
neuerdings die Versuche von Truffi bewiesen, 
dem es gelang, mit dem Primäraffekt eines 
Kaninchenskrotums bei einem Meerschweinchen 
einen Primäraffekt am Skrotum zu erzeugen. Auch 
die Verfasserin hat bei der subskrotalen Impfung 
beim Meerschweinchen dieselben Resultate erhalten. 
Tomasczewski selbst (Über Kaninchen- und 
Meerschweinchensyphilis, Dermatologische Zeit- 
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schrift ıgıı Bd. 18 H. ı) unter dessen Leitung 
die erwähnten Versuche angestellt worden sind, 
betont, daß die Meerschweinchen für das Syphilis- 
gift sicher weniger empfänglich als Affen und 
Kaninchen sind. Denn die Impfetiekte sind meist 
klein und nur von kurzem Bestand und eine Be- 
teiligung der regionären Lymphdrüsen fehlt regel- 
mäßig. Hierin tritt auch bei Überimpfung von 
Tier zu Tier keine Anderung ein. Immerhin ist 
es auffallend, wie zahlreich die Spirochäten in der 
Regel auch in den ganz kleinen, sich rasch zurück- 
bildenden Infiltraten sind. Was die Kaninchen- 
syphilis anbetrifft, so ergibt sich aus seinen Be- 
obachtungen, ebenso wie aus den Untersuchungen 
von Uhlenhuth und Mulzer, daß eine Gene- 
ralisierung der Syphilis auch beim Kaninchen gar 
nicht so selten vorkommt, ja vielleicht ein ebenso 
regelmäßiger Vorgang ist, wie bei der Syphilis 
der Affen. Allerdings scheinen dafür zwei Faktoren 
von erheblicher Bedeutung zu sein: Die Impfstelle 
(Skrotum, Hoden, Vene) und die Benutzung eines 
virulenten Passagevirus. 

Unter den extragenitalen Primäraffekten ist 


zweifellos die behaarte Kopfhaut eine der am 
wenigsten bevorzugten Prädilektionsstellen. Es 
ist daher eine Beobachtung von Leonhard 
Weiß (Zur Kenntnis des syphilitischen Primär- 
affektes an der behaarten Kopfhaut, Berl. klin. 
Wochenschr. 1911 Nr. 18) von großem Interesse, 
zumal es sich in dem von ihm beschriebenen 
Fall um einen 9 Wochen alten Säugling mit 
multiplen Primäraffekten an der behaarten Kopf- 
haut handelte. Die Diagnose wurde durch den 
sicheren Nachweis der Spirochaeta pallida erhärtet. 
Der negative Ausfall der Wassermann’schen Reak- 
tion stimmte, da die Infektion erst ca. 6 Wochen 
zurücklag, mit den sonst meist gemachten Er- 
fahrungen überein. Die Behandlung bestand in 
Sublimatinjektionen (0,001 pro Dosi), wodurch 
schon nach wenigen Tagen ein Rückgang aller 
Erscheinungen erfolgte. Unter den von dem 
Verf. aus der Literatur gesammelten Beobach- 
tungen fehlt ein Fall, den Ref. (Kasuistische Mit- 
teilungen über extragenitale und familiäre Syphilis, 
Archiv f. Dermatol. und Syphilis 1910 Bd. 100 
H. 1—3) veröffentlicht hat. Es handelte sich um 
einen Schanker der behaarten Kopfhaut bei einer 
jungen Frau, die von ihrem syphilitisch erkrank- 
ten Ehemann infiziert worden war. Der Fall 
gestaltete sich insofern noch recht tragisch, als 
die Krankheit auf zwei Kinder übertragen wurde, 
einen 6jährigen Knaben, bei dem die Eingangs- 
pforte die rechte Tonsille darstellte, und ein 
2jähriges Mädchen, bei welchem nur Sekundär- 
erscheinungen aber kein Primäraffekt gefunden 
wurde. R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Daß die ärztlichen Gutachten in der Unfallheil- 


kunde zum großen Teil noch nicht den billiger- 
weise an sie zu stellenden Anforderungen ge- 
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nügen, beweist der Umstand, daß immer wieder 
von Zeit zu Zeit sachverständige Beurteiler ihre 
belehrende und warnende Stimme zu erheben 
sich genötigt sehen. Die vorzüglichen Lehrbücher 
von Becker, Thiem, Kaufmann, Sudek 
u. a. geben gewiß jedem, der auf diesem Gebiet 
Ernsthaftes leisten will, eine sichere, Grundlage. 
In der letzten Zeit haben Rumpf (Über ärzt- 
liche Zeugnisse und Gutachten, Beiheft 
z. med. Klin. 1909 Nr. 7), Bäumler (Über die 
dem Arzt aus der sozialen Gesetzgebung 
erwachsenden Aufgaben und Pfichten, 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1908), A. Köhler 
(Uber die Behandlung und Beurteilung 
der Unfallverletzten, Charité - Annalen 
XXI. Jahrg.), Placzek (Gutachtliche Selt- 
samkeiten, Zeitschr. f. Bahn- und Bahnkassen- 
ärzte 1910 Nr. 8), Referent, (Klin. Jahrb. 1909 
Bd. XXI, Med. Klin. 1907 Nr. 22) u. a. es wieder- 
holt unternommen, in den Arztekreisen ein 
größeres Verständnis für die Aufgaben ärztlicher 
Begutachtung zu wecken. Die Saat will nur lang- 
sam aufgehen. Immer noch laufen in-den Renten- 
verfahren ärztliche Gutachten ein, die bei den 
ärztlichen Sachverständigen ein Gefühl der Scham, 
bei den Laien Kopfschütteln oder mitleidiges 
Lächeln erregen. Dr. Ferdinand Friedens- 
burg, Senatsvorsitzender im Reichsversicherungs- 
amt a. D., schreibt über diesen Punkt in seiner 
allgemeines Aufsehen erregenden Arbeit (Die 
Praxis der deutschen Arbeiterversiche- 
rung. Sonderdruck aus der Zeitschr. f. Politik 
Bd. IV H. 2/3. Berlin. Carl Heymann's Verlag 
ıg1ı, Preis: ı M.), deren Studium jedem Arzte 
empfohlen werden muß: „Die schwierige Stellung 
der Ärzte zwischen dem Versicherten, der seine 
Rente behalten, und dem Versicherungsträger, 
der sie aufheben will, sowie ihre Kämpfe mit den 
Krankenkassen beleuchten die Gefahr, in der dieser 
vornehme und wichtige Stand sich befindet, die 
Gefahr in der eigenen Achtung und der allge- 
meinen Wertschätzung zu sinken. Die Arbeiter- 
versicherung verschärft diese Gefahr aber noch in 
anderen Beziehungen ganz erheblich. Naturgemäß 
hat der soziale Eifer der Zeit auch auf manchen 
Arzt abgefärbt und verleitet ihn, den Wohltäter 
der Armen zu spielen — auf Kosten der Berufs- 
genossenschaft natürlich. Facile est de alieno 
largiri. Manche Gutachten, selbst von anerkannten 
Autoritäten, von Männern, die im öftentlichen 
Leben stehend, die Bedeutung ihrer Aufgabe, die 
Grenzen ihrer Zuständigkeit richtig beurteilen 
sollten, lesen sich wie Parteischriften, gefallen sich, 
den Boden ihrer Wissenschaft verlassend in juristi- 
schen Ausführungen, die allerdings, ein gewisses 
altes Sprichwort bestätigend, fast stets zu un- 
gunsten der — Rechtswissenschaft ausfallen. Bei 
längerer Übung erkennt man zuweilen an einem 
Gutachten die ihm im Interesse der Partcizuge- 
hörigkeit, der Landsmannschaft gegebene Färbung, 
auch hat man vielfach an der Häufigkeit der In- 
anspruchnahme eines Arztes durch die Versicherten 
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einen Fingerzeig für seine Verläßlichkeit. Ein 
Arzt, der im Rufe steht, in der Beurteilung von 
Unfallverletzten „milde“ zu sein, ist eines gewal- 
tigen Zulaufes sicher: wiederholt haben die 
Standesehrengerichte Anlaß gehabt, einzuschreiten, 
weil diese Milde zu bedenklicher Trübung der 
wissenschaftlichen Erkenntnis führte. Ein trauriges 
Seitenstück bilden die nicht ganz seltenen Fälle, 
wo ein ehrlicher Mann sein Gutachten zu Ungunsten 
des Rentenbewerbers abgibt, aber bittet, es diesem 
nicht mitzuteilen, da er sonst seine Praxis ver- 
lieren, in seiner Gegend unmöglich werden 
würde.“ — Ich bin nach meiner persönlichen Er- 
fahrung leider nicht in der Lage, diese schweren 
Anklagen gegen einen Teil unscrer Kollegen zu 
entkräften, ich muß sie als berechtigt anerkennen. 
Lochte- Göttingen setzt in einer klaren Arbeit 
(Über ärztliche Atteste, Ärztl.Sachverst.-Zeitung 
IQII Nr. 2) auseinander, wie ein für behördliche 
Zwecke ausgestelltes ärztliches Attest beschaffen 
sein muß. Er zeigt an einigen Beispielen gelegent- 
lich gemachte Fehler und erläutert dann einige 
der für den Arzt wichtigsten gesetzlichen Be- 
stimmungen mit Entscheidungen der obersten 
richterlichen Behörden. Er fordert die größte Vor- 
sicht bei Ausstellung von Attesten. Zum Schlusse 
erteilt er den beherzigenswerten Rat, daß der Arzt 
sich von jedem ausgestellten Attest eine Abschrift 
aufbewahre. Es muß für den Arzt peinlich sein, 
wenn er nach Wochen oder Monaten vor Gericht 
zitiert wird zwecks Vernehmung über den Ge- 
sundheitszustand einer von ihm früher unter- 
suchten Person, wenn er nicht mehr weiß, was 
er früher bei diesen Personen gefunden hat, 
wie er den Zustand beurteilt hat, warum er 
sich in der geschehenen Weise, so und nicht 
anders über den Befund geäußert hat. Martin 
Reichardt bespricht in seinen Bemerkungen 
über Unfallbegutachtung und Gutachten- 
wesen (G. Fischer, Jena 1910) in kritischer Weise 
die vielfachen Mißstände, die auf diesem Gebiete 
sich breit machen und daran schuld sind, daß die 
Unfallkosten für die deutsche Industrie eine unver- 
hältnismäßig schwere Belastung darstellen. Er 
fordert eine exaktere technische und ärztliche 
Untersuchung gleich in der ersten Zeit nach dem 
Unfall. Ausdrücke wie traumatische Neurose, 
traumatische Hysterie und Neurasthenie erklärt 
er nicht nur für entbehrlich, sondern für schäd- 
lich. Sie können durch das nichts präjudizie- 
rende Wort „nervös“ ersetzt werden. Den Gut- 
achten müßten folgende Fragen zugrunde gelegt 
werden: Gehören die von dem Verletzten be- 
haupteten nervösen Störungen noch in das Gebiet 
des Normalpsychologischen oder sind sie bereits 
krankhaft? Inwieweit sind sie in letzterem Falle 
Folge des erlittenen Unfalls? Wie sollen sie ent- 
schädigt werden? Reichardt führt aus, daß die 
meisten nervösen Störungen nach Unfällen noch 
in der Grenze des Normalen sich bewegen, daß 
sie sich bei einem schon vor dem Unfall kranken 
Menschen zeigen, oder daß sie endlich mit dem 


Unfallheilkunde. 


Unfall ursächlich gar nichts zu tun haben. Die 
rein traumatisch bedingten nervösen Störungen 
heilen in 95 Proz. der Fälle in kurzer Zeit wieder 
aus. Hierbei wird aber richtige Behandlung vor- 
ausgesetzt: also Versagen von Dauerrenten. 
Reichardt fordert eine kräitigere Prophylaxe, 
die aber ohne bessere Vorbildung der ärztlichen 
Gutachter nicht möghch ist. 


Eine solche regt Puppe (Ärztl. Sachverst.- 
Zeitung ıgII Nr. I) in einem Aufsatze: Rück- 


blicke und Ausblicke auf die e Entwicklung der 
gerichtlichen und sozialen Medizin an. Er fordert 


den Nachweis der in der gerichtlichen Medizin 
und erst recht in der mit ihr wesensverwandten 
sozialen Medizin erworbenen Kenntnisse in einer 
besonderen Prüfung. Denn falsch abgegebene 
Gutachten machen Kosten, Mißstimmung und 
Weiterungen aller Art. Der angehende Arzt soll 
eine Prüfung in der sozialen Medizin ablegen, in- 
dem er einen Unfallverletzten und einen Invaliden 
hinsichtlich ihrer Erwerbsfähigkeit begutachtet 
und in einem sich anschließenden Kolloquium vom 
Stande seiner Kenntnisse Rechenschaft ablegt. 


Ein verwandtes Thema hatte Ref. (Med. Klinik 
IgII Nr. 6 u. 7) in einem Aufsatze: „Über den 


Unterricht in der sozialen, _ besonders der sozial- 
gerichtlichen Medizin“ behandelt. Ref. wies dar- 


auf hin, daß schon frühzeitig der Ruf nach einer 
besonderen Ausbildung der Ärzte auf dem Ge- 
biete der sozialen Gesetzgebung (Kranken-, Unfall-, 
Invaliditätsversicherung) oder allgemeiner der 
Reichsversicherung ertönte Kaufmann trat 
mit dieser Forderung schon 1894 auf. Peyser 
erstattete dem internationalen Kongreß der Ver- 
sicherungswissenschaften zu Rom eine diese Frage 
erschöpfend behandelte Denkschrift. Wie Puppe 
trennt auch Ref. von dem Gebiet dieser sozialen 
Medizin das Gebiet der sozialen Hygiene (Seuchen- 
bekämpfung ust.) Für das erste Gebiet hatte 
Ref. den Namen „sozialgerichtliche Medizin“ vor- 
geschlagen. Sie umgreift die ärztliche Gutachter- 
tätigkeit in den einzelnen richterlichen Instanzen 
der Reichsversicherung, sie bildet einen Teil der 
versicherungsrechtlichen Medizin Stolper’s. Den 
Vorschlägen, die Ausbildung der Ärzte auf diesem 
als hochwichtig jetzt allgemein anerkannten Ge- 
biet in die Universitätszeit zu verlegen, mußte 
Ref. widersprechen. Der klinische -— leider schon 
kurz genug bemessene — Unterricht verträgt die 
Belastung mit einem neuen Lehrgegenstand nicht. 
Das Material der Kliniken ist auch für die Be- 
urteilung bleibender Unfallsfolgen und ihres Ein- 
flusses auf die Erwerbsfähigkeit keineswegs das 
geeignete. Vicle für diese Fragen wichtige Ver- 
letzungen der kleinen Chirurgie suchen die 
Kliniken gar nicht auf, sie verbleiben in der Be- 
handlung ihres Kassenarztes. Selbst schwerere 
Verletzungen haben oft vor Ablauf der 13. Woche 
die Klinik bereits wieder verlassen. Aber aus- 
schließlich dieser Zeitpunkt — der Beginn der 
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14. Woche — kommt für die sozialgerichtliche 
Beurteilung des erwerbsbeschränkenden Zustandes 
in Betracht, da jetzt erst die Entschädigungspflicht 
der Berufsgenossenschaften in Kraft tritt. Auf 
dem Gebiete der Invalidenversicherung steht den 
Kliniken erst recht kein sachgemäßcs Material 
zur Verfügung. Denn schr viele Rentenbewerber 
gleiten allmählich — häufig ohne ärztliche, meist 
ohne klinische Behandlung — in den Zustand 
der Invalidität (Erwerbsfähigkeit unter '/,) hin- 
über. Ferner sind in der überwiegenden Zahl 
der Unfälle die Akten innerhalb der ersten Zeit 
noch nicht vollständig genug, um eine verläßliche 
Unterlage zu bilden. Ref. schlug daher vorher, 
den Unterricht in der sozialgerichtlichen Medizin 
in das praktische Jahr zu verlegen. Zu dieser Zeit 
erst ist die wissenschaftliche Ausbildung des jungen 


Mediziners eine äußerlich abgeschlossene, und die 
sozialgerichtliche Medizin stellt die Anwendung 
des gesamten ärztlichen Wissens auf ganz be- 
stimmte Verhältnisse dar. Einen ergiebigen Lehr- 
boden bilden hierfür die Schiedsgerichte für 
Arbeiterversicherung, an deren Sitzungen in Berlin 
Julius Köhler und Ref. praktische Kurse an- 
geschlossen haben. Hier werden orientierende 
Vorträge gehalten, besonders lehrreiche Fälle aus 
der Praxis vorgestellt. Die Teilnehmer wohnen 
den Schiedsgerichtssitzungen bei und lernen die 
besonderen Untersuchungsmethoden Unfallver- 
letzter, die von den klinischen oft erheblich ab- 
weichen, kennen. Die Erfahrung hat gelehrt, 
daß man einen solchen propädeutischen Kursus 
auf einen Zeitraum von 14 Tagen einengen kann. 
Hermann Engel-Berlin. 


Il. Kongresse. 


XV. Hauptversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in Berlin. 


Bericht 
von 


Dr. W. Holdheim in Berlin. 


Wie alljährlich fand auch diesmal die Hauptversammlung 
des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose im Plenarsitzungssaale des Reichtags am 10. Juni, etwas 
später als gewöhnlich wegen der längeren Dauer der Reichs- 
tagssession, unter Vorsitz des Staatssekretärs Delbrück statt. 
Man sah neben einer stattlichen Anzahl der an der Tuber- 
kulosebekämpfung besonders interessierten Kreise, die alljähr- 
lich zu den Besuchern der Versammlung zählen, die Präsi- 
denten des Reichsgesundheitsamtes und des Reichsversiche- 
rungsamtes, Bumm und Kaufmann, ferner Generalarzt 
v. liberg, Professor v. Leube-Würzburg, Geheimrat 
B. Fränkel und Geheimrat Gaffky. In seiner einleitenden 
Ansprache beklagte der Vorsitzende zunächst den Tod der 
beiden bedeutendsten Streiter auf dem Gebiete der Tuberkulose- 
bekämpfung Robert Koch’s und Ernst v. Leyden's. 
Wie schon im vorigen Jahre hätten sich als die wichtigsten 
Mittel im Kampfe wieder die prophylaktischen Maßnahmen 
gezeigt, deren bedeutendste Träger die Auskunfts- und Für- 
sorgestellen seien, welche für eine weitgehende Wohnungs- 
desinfektion und Wohnungshygiene sorgten. Die Ausdehnung 
dieser Maßnahmen auch auf das Kindesalter hätten ihre be- 
sondere Schwierigkeit dadurch, weil es hier an leistungsfähigen 
Trägern der Kosten mangelt: denn die Krankenkassen und 
Landesversicherungsanstalten sind nach l.age der Gesetzgebung 
nicht imstande, auch für das Kindesalter zu sorgen. Auch 
die Kommunen hätten nicht ohne weiteres die Verpflichtung 
hierzu, haben sie aber bereits in weitem Umfange und mit 
großem Interesse freiwillig auf sich genommen. Er wünsche 
nur für das kommende Jahr, daß sie zahlreiche Nachahmer 
finden mögen! Alsdann erstattete der Generalsekretär Prof. 
Dr. Nietner den Jahresbericht, der wie stets gedruckt vor- 
lag. Fs seien hieraus folgende Daten hervorgehoben: Der 
Mitgliederbestand des Zentralkomitees ist ungefähr der gleiche 
geblieben und betrug über 1500. Die Einnahmen setzten sich 
zusammen aus den Mitgliedsbeiträgen von 39877 Mk., dem 
Reichszuschuß von 60000 Mk. und Zinsen, ferner einer Schen- 
kung vom Verein für Wohlfahrtsmarken von 15000 Mk. Eine 
Geldlotterie ist zur Erhöhung der Einnahmen auch in diesem 
Jahre in Aussicht genommen. Für lleilstitten und andere 
Tuberkuloseeinrichtungen wurden als Beihilfe im Jahre 1910 


177300 Mk. ausgegeben. In Deutschland bestehen zurzeit 
99 Volksheilstätten mit 12065 Betten, außerdem 34 Privat- 
anstalten mit weiteren 2121 Betten, so daß im ganzen 14186 
Betten für erwachsene Lungenkranke zur Verfügung stehen. 
Bei einem durchschnittlichen Aufenthalt von 3 Monaten können 
somit Jährlich etwa 56700 Kranke in ständige Heilbehandlung 
genommen werden. Kinder, welche an ausgesprochener Tuber- 
kulose erkrankt sind, können außerdem in 22 Kinderheilstätten 
mit etwa 1000 Betten untergebracht werden, und in 86 An- 
stalten mit 8122 Betten können skrofulöse und von Tuber- 
kulose bedrohte Kinder Aufnahme finden. Von den letzteren 
Anstalten ist allerdings eine größere Anzahl nur während des 
Sommers in Betrieb. 99 Walderholungsstätten sind, zum 
größten Teil nur während des Tages, jedoch neuerdings auch 
einige während der Nacht, geötinet, um leicht Lungenkranken, 
die am Tage ihrer Beschäftigung nachgehen, die Möglichkeit 
eines Aufenthaltes in guter Luft auch während des Schlafes 
zu geben. Für Berlin gibt es solche Nachterholungsstätten 
zurzeit in Pankow - Schönholz für Frauen und in Johannisthal 
für Männer. In ı5 Waldschulen wird vollständiger Unterricht 
erteilt, eine derselben in Charlottenburg nimmt sogar Kinder 
höherer Schulen auf, während die anderen nur für Volksschüler 
berechnet sind. Die Pflegeheime für vorgeschrittene Lungen- 
kranke, deren es am Schlusse des Berichtsjahres 144 gab, 
erfreuten sich nach wie vor keiner Beliebtheit bei den 
Kranken, und es muß deshalb der größte Teil dieser in den 
Wohnungen verbleiben und dort nach Möglichkeit isoliert 
werden. Dieser Aufgabe widmeten sich auch in diesem Jahre 
besonders die Auskunfts- und Fürsorgestellen, deren es zurzeit 
etwa 525 in Deutschland gibt. Außerdem sind 20 Polikliniken 
für Lungenkranke tätig, die sich dadurch von den Fürsorge- 
stellen unterscheiden, daß sie auch die Behandlung der 
Kranken übernehmen, sich aber nur teilweise mit der Familien- 
fürsorge und Wohnungssanierung befassen können. Die neuc 
Statistik über die Tl'uberkulosesterblichkeit des Deutschen 
Reiches ergibt ein weiteres Herabsinken derselben: während 
im Jahre 1908 noch 16,6 auf je 10000 Bewohner starben, 
waren es 1909 nur noch 15,7. Auch in Preußen hat die 
Tuberkulosesterblichkeit einen weiteren Rückgang zu ver- 
zeichnen. Auf je roooo lebende Einwohner berechnet, starben 
im Jahre 1909 15,59, im Jahre 1910 15,21 Personen an Tuber- 
kulose. Immerhin erlagen der Krankheit im Preußischen Staat 
im Jahre 19I0 noch mehr als 60800 Einwohner. — Nach der 
Decharge des Kassenführers und der Neuwahl der Rechnungs- 
revisoren wandte man sich dem Hauptverhandlungsgegenstand 
des Tages „Die Aufgaben der Gemeinden zur 
Kinderfürsorgebeider Tuberkulosebekämpfung“ 
zu. Der erste Berichterstatter zu diesem Thema war Prof. 
v. Pirquet (Direktor der Kinderklinik in Breslau). Er be- 
zeichnet sich hierfür als T'heoretiker. Die Tuberkulose im 
Kindesalter sei keine vererbte Krankheit im eigentlichen Sinne, 
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sondern die Vererbung komme vielmehr daher, daß die Kinder 
im Kontakt mit ihren tuberkulösen Eltern der Frühinfektion 
außerordentlich leicht ausgesetzt seien. Fast stets vollziehe sich 
die Infektion durch Einatmung von Bazillen, die von Lungen- 
kranken ausgehustet worden sind. Die Fütterungstuberkulose 
spiele hierbei fast gar keine Rolle. Meist gebt die 
Tuberkulose nur in die Lymphdrüsen, nicht auf den Körper 
über. Diese erleiden eine Veränderung, die man Verkäsung 
nennt. Von hier aus kann eine Verschleppung in andere Körper- 
gegenden, besonders in die Knochen und Gelenke stattfinden, 
sie kann aber stationär bleiben. In schweren Fällen tritt beim 
Kinde meist der Tod durch Miliartuberkulose oder durch 
tuberkulöse Meningitis ein. Die Kinder, die im ersten halben 
Jahre infiziert werden, sterben zu 80—90 Proz., im zweiten 
halben Jahre sind die Aussichten etwas besser, vom zweiten 
Lebensjahre ab beginnt dann eine größere Heilungsaussicht. 
Hieraus ergeben sich die Vorschläge des Redners für die 
Kinderfürsorge seitens der Gemeinde: Eine Infektion der 
Kinder ist mit allen Mitteln zu vermeiden. Wo die Unter- 
bringung des tuberkulösen Erwachsenen außer dem Hause 
nicht angängig ist, empfiehlt es sich anders vorzugehen und 
im großen Stile an der Tuberkuloseprophylaxe mitzuarbeiten. 
Das ginge dadurch, daß man die Aufzucht der gefährdeten 
Kinder bis zum 14. Lebensjahre in Waisenhäusern vornimmt. 
Das sei nicht schwierig, wenn man in ein bestimmtes Waisen- 
haus nur solche Kinder und solches Personal aufnimmt, welche 
auf Tuberkulin negativ reagierten und sich durch jährlich 
wiederholte Injektionen davon vergewissert, daß keine Tuber- 
kulose eingeschleppt werde. In einem zweiten Waiscnhause 
sollten die Reagierenden untergebracht werden und entweder 
mit Tuberkulin behandelt oder der klimatischen oder Heil- 
stättenbehandlung zugeführt werden. Ein solcher Versuch 
würde sich sicher nach jeder Richtung lohnen! Als Kor- 
referent behandelte das gleiche Thema Beigeordneter 
Krautwig-Cöln a. Rh. Es dürften hier keine kleinlichen 
Rücksichten auf die Zahlungsverpflichtung eintreten; es liegt 
auf der Hand, daß sich die Gemeinden der Kinderfürsorge 
besonders annehmen müssen, wo die Landesversicherungs- 
anstalten und die meisten Krankenkassen ausscheiden, außer 
denen die Familienfürsorge haben. Die Gemeinde sei ver- 
pflichtet, in Erledigung der Armenpflege, kranke Kinder nicht 
nur ins Krankenhaus, sondern auch in Heil- und Erholungs- 
stätten unterzubringen, wenn diese Form der Pflege einen 
wesentlichen Erfolg verspricht. Auch eine ausreichende Schul- 
hygiene wird erforderlich sein. Über dieses Ziel hinaus über- 
nehme jede Gemeinde die Fürsorge für die entlassenen Kinder, 
welche später ‚jährlich untersucht und mit Milch und 
eventuell Wiederholung der Kur versorgt werden. Ilinweise 
auf die Gebote der Ordnung und Reinlichkeit seien ebentalls 
sehr wichtig. Auch die Resultate der Waldschule scien gute. 
Mittelpunkt der Maßregeln sollten die Fürsorgestellen bilden; 
dieselben könnten städtisch sein, wo dies unmöglich, sollten 
sie wenigstens von seiten der Stadt ausreichend unterstützt 
werden. Auch über die Schule hinaus muß die Gemeinde 
alle Maßnahmen fördern, die die körperliche Widerstands- 
fähigkeit des gesamten Volkes, besonders aber der Kinder- 


welt zu stärken vermögen. Es schloß sich eine ziemlich aus- 
gedehnte Besprechung an, in welcher als erster Redner Jacob- 
Berlin auf Grund von Untersuchungen, die er auf dem 
Lande in der Gegend von Osnabrück vorgenommen hat, 
besonders zwei Vorschläge macht. Er beobachtete dort bei 
der Landbevölkerung einen vollkommenen Mangel an Rein- 
lichkeit und Hautpflege und hat ı4 jährige Kinder in großer 
Zahl angetroffen, die noch niemals einen anderen Körper- 
teil als Gesicht und Hände mit Seife gewaschen hatten! 
Deshalb schlägt er vor, in Verbindung mit den Schulen Volks- 
bäder zu errichten, die mit wenigem Kapital sich ermöglichen 
ließen. Ferner sei eine Isolierung der Kranken auf dem Lande 
besonders dringend erforderlich. Von 146 Lungenkranken, 
die an Tuberkulose gestorben, hätten nur zwei eine eigene 
Kammer bewohnt. Er schlägt deshalb vor, in den einzelnen 
Dörfern kleine Döcker’sche Baracken aufzustellen, womit, wenn 
der noch arbeitende Lungenkranke wenigstens die Nacht darin 
verbringt, schon viel für den gesunden Teil der Bevölkerung 
gewonnen sei. Auf die finanzielle Durchführbarkeit dieses 
Planes sei an dieser Stelle nicht näher eingegangen. Hofrat 
Wolff-Reiboldsgrün hält es für das Wichtigste, die gesunden 
Kinder tuberkulöser Eltern in eine gesunde Umgebung zu 
bringen, und glaubt dies durch ihre Verbringung auf ein Gut 
verwirklichen zu können, wo sie durch landwirtschaftliche 
Mitarbeit zur Durchführung des Planes beitragen könnten. 
Pütter-Berlin glaubt nicht an einen Erfolg durch die Auf- 
stellung von Baracken, da der Bauer für eine Umquartierung 
nicht leicht zu haben sein dürfte. Er ist der Meinung, daß 
das meiste durch die Wohnungsdesinfektion zu leisten sei. 
Deshalb sollten die Krankenhäuser die Aufnahme von an offener 
Tuberkulose Erkrankten melden an die Fürsorgestellen, deren 
Schwestern sich dann in die Wohnungen zu begeben und die 
Desinfektion in die Wege zu leiten haben. Kirchner be- 
stätigt, daß das in Rede stehende Thema das wichtigste zurzeit 
in der Tuberkulosebekämpfung sei. Denn die Tuberkulose 
habe im schulpflichtigen Alter auch im vorigen Jahre nicht 
nur nicht abgenommen, sondern noch zugenommen. Deshalb 
müsse die Sorgfalt besonders dem Kindesalter zugewendet 
werden. Es kommt gar nicht darauf an schöne Anstalten für 
die Tuberkulösen zu erbauen, sondern die Tuberkulösen her- 
auszufinden. Leider mangelt es noch an einer ÄAnzeigepflicht 
für tuberkulös Erkraukte. Die Gemeinden müßten besonders 
interessiert werden und deshalb begrüße er die Arbeiten von 
Jacob besonders. Er meint, daß es sich doch vielleicht er- 
möglichen lassen werde, die gefährdeten Kinder frübzeitig aus 
ihrer Umgebung zu entfernen und sie vielleicht während der 
schlimmsten Infektionsgefahr gesunden Leuten in Pflege zu 
geben, die kinderlos seien und etwas dadurch verdienen wollten. 
Den Vorschlag Jacob's betreffs der Baracken „halte er für 
sehr gut. Denn die Quelle der Tuberkulose sei der tuber- 
kulöse Mensch. Der Ausbau einer zweckmäßigen Kranken- 
hygiene auf dem Lande sei das Wichtigste, was zu tun sei. 
Hier müßten die Gemeinden einsetzen, und wenn sie nicht 
wüßten, wie das zu geschehen habe, würde das Deutsche Zentral- 
Komitce stets bereit sein mitzuhelfen. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Eine neue Methode der Pylorus- 
dehnung. 


Von 


Prof. Dr. Max Einhorn in New-York, 
Dozent an der N.-Y. Postgrad. Med. School. 


Loreta war der erste, der einen gutartig verengten Py- 
lorus dehnte. Er ging dabei so vor, daß zunächst eine La- 
parotomie vorgenommen wurde, dann der Magen aufgeschnitten 
und endlich der Pylorus von hier aus mit den Fingern ge- 
streckt wurde. Dieses Vorgehen ist als die Loreta’sche 


Operation bekannt. Das Verfahren wurde deswegen mehr 
oder weniger aufgegeben, weil nach dieser Operation Rezi- 
dive häufig aufgetreten waren. 

Vor kurzem habe ich in der „Berliner klinischen Wochen- 
schrift‘ !) eine Methode angegeben, welche es erlaubt, ohne 
jeden chirurgischen Eingriff, den Pförtner zu strecken. 

Das Instrument, dessen man sich zu diescm Zweck be- 
dient, wird Pylorodilatator genannt. Es besteht (s. Fig. 1) 
aus einem kleinen ovalen Endstück aus Metall, an welches 
ein dünner Gummischlauch (8 mm Circumferenz und ı m lang) 


I) Max Einhorn, Über Pylorospasmus. Berl. klin. 


Wochenschr. 1911, Nr. 25. 
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— mit folgenden Marken: I bei 40 cm, II bei 56 cm, Ill bei strument sich im Magen befindet. In diesem Falle muß man 
70 cm, 80 bei 30 cm — befestigt ist. Dicht am Eindstück die Luft wieder aussaugen und das Instrument noch länger im 
und mit demselben sowohl wie mit dem.Schlauch verbunden Verdauungstrakt belassen. Fühlt man gleich nach Aufblasung 
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Fig. 1. Der Pylorodilatator. A Ballon mit Seideumhüllung in kollabiertem Zustande; B derselbe nach 
Anfüllung mit Luft; C Hahn; D Gummibändchen, um das Seidesäckchen zusammengefaltet zu halten. 


befindet sich ein kleiner Gummiballon, der mit einer Um- 
hüllung von seidener Gaze umgeben ist. Der Schlauch ist 
innerhalb des Ballons mit einigen kleinen Öffnungen ausge- 
stattet und am distalen Ende mit einem Hahn und einer gra- 
duierten Glasspritze verbunden. Letztere dient dazu, eine be- 
stimmte Menge Luft in den Ballon zu senden und ihn so auf- 
zublähen. 

Methode. Der Pylorodilatator wird in derselben Weise 
wie die Duodenalpumpe eingeführt. Nachdem man den Gummi- 
ballon luftleer gemacht hat, was durch Herausziehen des 


Fig. 2. Feststellung der Zirkumferenz des Pylorodilatratos 
mittels Thomas’ Meßinstrumente. 


Spritzenstempels geschieht, wird der Hahn abgeschlossen. Das 
Ende des Dilatators wird jetzt in lauwarmes Wasser getaucht 
und in den Pharynx des Patienten eingeführt. Letzterer trinkt 
etwas Wasser, und das Instrument gelangt in den Magen. Hier 
bleibt es einige Stunden, oder das Instrument wird — noch 
besser — vor dem Schlafengehen des Patienten eingeführt und 
über Nacht darin gelassen. Denn manchmal nimmt es bei 
Pylorospasmus eine lange Zeit in Anspruch, bis der Apparat 
ins Duodenum auswandert. Morgens wird dann die Streckung 
vorgenommen. 

Ehe dies geschieht, ist es notwendig, zu sehen, ob der 
Dilatator im Duodenum ist. Man stellt fest, bis zu welcher 
Länge der Gummischlauch sich in dem Digestionstrakt be- 
findet (er sollte bis Marke III oder 70 cm darin sein), und 
zieht dann leicht am Schlauch. Fühlt man etwas Wider- 
stand, so ist es wahrscheinlich, daß der Apparat im Duode- 
num ist. Im Magen kann der Apparat ohne Widerstand be- 
wegt werden. Findet man keine Resistenz, so wird der Ballon 
aufgeblasen und man zieht dann noch einmal. Abwesenheit des Ballons eine deutliche Resistenz beim Ziehen, so wird das 
von Widerstand ist dann ein positives Zeichen, daß das ln- Instrument langsam vorwärts gezogen, bis der Pylorus erreicht 


Fig. 3. Radiogramm des Pat. E. F. mit dem Bauche auf 

der Platte liegend, den Pylorusdilator im Verdauungstrakt und 

eine Bismut-Buttermilchmischung im Magen. Das Ende des 

Pylorusdilatators ist deutlich im absteigenden Teile des Duo- 

denums sichtbar; gerade darüber ist der mit Luft gefüllte 

Ballon, der als heller ovaler Fleck erscheint, sichtbar. Der 
Magen zeigt sich als dunkle Fläche. 
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Fig. 4. Wie Fig. 3, einige Minuten später, nachdem der 
Dilatator in die Höhe gezogen wurde bis zum Pylorus. Der 
Dilatator mit dem aufgeblasenen Ballon ist außerhalb des 
Magens im Duodenum zu sehen. Der Pylorus ist leicht in 


den Magen eingestülpt. 


wird. Hier trifft man starken Widerstand an, und dann ist 
gewöhnlich die Marke II an den Zähnen. Wenn jetzt das In- 
strument vorgezogen wird, so fühlt es sich an, als ob das In- 
strument festgehalten wird von etwas, das mit dem Instrument 
mitgezogen wird und dem dasselbe nicht entgehen kann. Es 
ist nicht zulässig, viel Kraft anzuwenden. Der Ballon wird 
dann etwas kleiner gemacht, indem man den Spritzenstempel 
etwas herauszieht und ihn auf diese Weise entlastet. Man 
geht hierin soweit, bis das Instrument mittels leichten Zuges 
durch den Pylorus gezogen werden kann. Wenn man eine 
graduierte Spritze benutzt, so liest man ab, wieviel Kubik- 
zentimeter Luft im Ballon während des Durchziehens vor- 
handen waren. Im Magen selbst fühlt man keine Resistenz, 
bis man die Cardia erreicht. Hier wird alle Luft aus dem 
Ballon entfernt, und dann das Instrument herausgezogen. Wenn 
man beim Introitus oesophagi noch einmal Resistenz antrifit, 
so muß Pat. schlucken, und während dieses Aktes wird dann 
das Instrument ohne Mühe entfernt. 

Man wasche das Instrument, trockne es mit einem Hand- 
tuche ab und fülle es dann mit derselben (Juantität Luft, die 
im Ballon enthalten war, als letzterer den Pylorus passierte, 
und messe den Umfang desselben mittels Thomas’ Maßstab 


(Fig. 2). Die folgenden Radiogramme des Patienten E. F. 
(Fig. 3, 4, 5) illustrieren die Lage des Dilatators während 
der ganzen Prozedur: A. = Endstück mit Ballon im ab- 
steigenden Aste des Duodenums. B. = Mit Luft gefüllter 
Ballon gerade vor dem Pylorus, denselben nach links vor- 
drängend. C. = Ballon nach dem Durchtritt durch den Py- 


lorus im kardialen Teile des Magens. Das Strecken kann 
einmal die Woche wiederholt werden. Die erhaltenen Re- 
sultate waren gleichmäßig gut. 
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Fig. 5. Wie Fig. 4, jedoch einige Minuten später, nach- 
dem der Dilatator durch den Pylorus in den Magen gezogen 


wurde. Man kann das Ende des Dilatators im kardialen Teile 


des Magens erkennen. 


2. Über ein einfaches und schnelles 

Verfahren zur quantitativen Bestim- 

mung der Harnsäure in Harnen und 
serösen Flüssigkeiten. 


Von 
Dr. Aufrecht in Berlin. 


In der Berliner klinischen Wochenschrift !) habe ich ein 
Verfahren bekannt gegeben, welches die Möglichkeit bietet, 
die Harnsäure in Harnen und serösen Flüssigkeiten auf ein- 
fache und schnelle Weise zu bestimmen. 

Das Verfahren besteht darin, daß der Harn zunächst 
durch Eindampfen konzentriert und mit einer gesättigten 
Chlorammoniumlösung versetzt wird, worauf das Ammoniumurat 
durch Zentrifugieren abgeschieden und durch Titration mit 
Permanganat bestimmt wird. 

Die Austührung der Bestimmung ist folgende: 25 ccm des 
zu untersuchenden Harnes werden in einem Porzellanschälchen 
auf dem Wasserbade bis auf etwa !/, seines ursprünglichen 
Volumens eingedampft. Der Rückstand wird in ein zylin- 
drisches, unten abgerundetes, mit zwei Marken verschenes 
Zentrifugenröhrchen (die Röhrchen werden von der Firma 
Gocdecke & Co., Berlin N., angefertigt) gefüllt und mit 
destilliertem Wasser bis zur Marke U nachgespült. Dann wird 
eine gesättigte Lösung von Chlorammonium (35 : 100) bis zur 
Marke R hinzugefügt. Nachdem der gut abgekühlte Inhalt 
des Röhrchens durchgemischt worden ist, bringt man dasselbe 
in die Metallhülse einer Zentriftuge und zentrifugiert je nach 
der Umlaufsgeschwindigkeit der Zentrifuge ca. 3—5 Minuten. 


N Berl. klin. Wochenschr. 1911 Nr. 14. 
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Die über dem bräunlichgelben, amorphen Bodensatze befind- 
liche klare Flüssigkeit wird abgegossen (filtrieren ist dabei 
nicht erforderlich), der Bodensatz mit 5 ccm Ammoniumsulfat- 
lösung (20: 100) übergossen und nochmals scharf zentrifugiert. 
Die klare Flüssigkeit wird nochmals abgegossen und neue Ammo- 
Hierauf wird wiederum einige 
Um den Niederschlag völlig 


niumsulfatlösung hinzugefügt. 
Minuten scharf zentrifugiert. 


kalten der Mischung zentrifugiert. Der am Boden des Röhr- 
chens befindliche braune, amorphe Niederschlag von harn- 
saurem Alkali wird in heißem, alkalischem Wasser gelöst und 
— wie oben — weiter behandelt. 

Die folgenden Beleganalysen zeigen, inwieweit die nach 
dem angegebenen Verfahren gefundenen \Verte von denen 
nach Ludwig-Salkowski und Hopkins abweichen. 


chlorfrei zu bekommen, empfiehlt es sich, dieses Waschen 
noch einmal zu wiederholen. Nunmehr wird der aus Ammon- 
urat bestehende Bodensatz in etwa IO ccm einer angewärm- 
ten I proz. Natriumkarbonatlösung gelöst, die Lösung unter 
mehrmaligem Nachspülen des Röhrchens in ein Becherglas 
gebracht, mit 5 ccm konzentrierter Schwefelsäure angesäuert, 
zum Sieden erhitzt und rasch mit !/oo Kaliumpermanganat- 
lösung bis zur Rotfürbung titriert. Jeder verbrauchte Kubik- 
zentimeter lioo N.-Permanganat entspricht 0,74 mg Harnsäure. 
Die ganze Manipulation ist in längstens einer Stunde beendigt. 

Enthält der Harn gerinnbares Eiweiß, so wird derselbe 
vorher mit so viel Essigsäure angesäuert, als zur vollständigen 
Abscheidung des Fiweißes beim Kochen erforderlich ist. Von 
dem tiltrierten und auf das ursprüngliche Volumen aufgefüll- 
ten Harne werden alsdann 25 ccm abgeniessen und in der 
oben angegebenen Weise weiter behandelt. 

Zur Bestimmung der Harnsäure im Blute, in der Lymphe 
und in Transsudaten verfährt man in ähnlicher Weise: 10 ccm 
der betreffenden Flüssigkeit werden mit der Iofachen Menge 
Wasser verdünnt, mit einigen Tropfen verdünnter Essigsäure 
angesäuert, bis zum Sieden erhitzt und die abgeschiedenen 
Fiweißmassen abtiltriert. Das Filtrat wird auf dem Wasser- 
bade bis auf ein kleines Volumen eingedampft, in das Zentri- 
fugenröhrchen gefüllt, mit konzentrierter Chlorammonlösung 
bis zur Marke R aufgefüllt und nach dem vollständigen Er- 


In 100 ccm Urin wurden ermittelt: 


Nach Nach Nach 
Nr. Aufrecht llopkins Ludwig-Salkowski 


I 0,037 g Ilarnsäure 0,039 g Harnsäure 0,040 g Harnsäure 


II 0,048 „, ñ 0,050 „, 7 0,047 » i 
III 0,040 „, ji 0,040 „ 7 0,040 „, » 
IV 0,036 19 „ 0,045 n 19 0,048 „ n 
vV 0,030 19 19 0,040 39 19 0,035 99 19 
VI 0,038 LA] „ 0,060 +9 9} 0,057 19 19 
VIL 0,052 , “i 0,057 » j 0,054 » í 


Während somit die nach „Hopkins“ ermittelten Werte 
meist etwas höhere Zahlen liefern, stehen die nach Ludwig- 
Salkowski gefundenen Zahlen mit den nach meiner Me- 
thode erhaltenen Resultaten in gutem Einklang. 

Durch diese Versuche ist bewiesen, daß die von mir vor- 
geschlagene Methode zur quantitativen Bestimmung der Harn- 
säure brauchbar ist; ihr wesentlicher Vorzug besteht darin, 
daß man kleine (Juantitäten in Arbeit nehmen und das Resultat 
in längstens einer Stunde erhalten kann. Gegenüber der 
Hopkins’'schen Methode hat sie überdies den Vorteil, daß 
das zeitraubende Filtrieren und Auswaschen des Ammonium- 
urates in Fortfall kommt. Preis der Röhrchen 2,50 Mk. 


V. Tagesgeschichte. 


Der 38. Deutsche Ärztetag fand am 23. und 24 Juni 
d. J. in Stuttgart unter sehr reger Beteiligung statt: 353 De- 
legierte vertraten 341 Vereine mit 23625 Stimmen. 

Das Ereignis der diesmaligen Tagung waren, wie voraus- 
zuschen, die Verhandlungen über die durch die Reichs- 
versicherungsordnung geschaffenen neuen Verhältnisse. 
Nach einer schr wirkungsvollen Ansprache des Vorsitzenden 
Löbker und einer mit großem Beifall aufgenommenen Be- 
grüßungsrede des Württembergischen Regierungsbevollmächtig- 
ten Ministerialdirektor v. Nestle erstattete Streffer-Leipzig 
den Bericht über die zum Gesetz erhobene Versicherungs- 
novclie und deren Folgen für die Ärzteschaft. Die Maß- 
nahmen, welche nunmehr zu ergreifen sind, hat der Ge- 
schäftsausschuß in folgendem einstimmig angenommenen An- 
trag zusanımengefaßt: Der vom 22.—24. Juni IQII in Stuttgart 
versammelte 38. Deutsche Ärztetag, auf welchem 341 Bundes- 
vereine mit 23625 Mitgliedern von 383 Delegierten aus allen 
Teilen Deutschlands vertreten sind, stellt vor der deutschen 
Ärzteschaft öffentlich fest, daß Reichstag und Bundesrat beim 
Erlaß der Reichsversicherungsordnung von den ebensosehr im 
Interesse der Krankenfürsorge und der medizinischen Wissen- 
schaft wie des ärztlichen Standes und Berufes gelegenen, seit 
langen Jahren immer wieder übereinstimmend und einmütig 
erhobenen Grundforderungen der Ärzteschaft auch nicht eine 
erfüllt, dagegen die für den Ärztestand verderbliche Erhöhung 
der Versicherungsgrenze angenommen haben. Der Arztetag 
gibt deshalb seine Hoffnung auf die Gesetzgebung auf und 
weist die Ärzte an, nur durch die Mittel der Selbsthilfe den 
ärztlichen Stand und Beruf frei zu erhalten, und so die Ge- 
sundheitspflege vor Gefahren zu schützen. Der Deutsche 
Ärztetag beauftragt den (Geschäftsausschuß, die nunmehr ge- 


botenen Maßnahmen vorzubereiten und unverzüglich durch die 
Krankenkassenkommission gemeinsam mit dem Vorstande der 
wirtschaftlichen Abteilung eine Vertragszentralstelle zur Prüfung 
aller Kassenarztverträge zu errichten. Er macht es den ört- 
lichen Prüfungsstellen zur Pflicht, jeden Kassenarztvertrag dieser 
Zentralstelle einzuschicken, vor der Unterzeichnung deren Rück- 
äußerung abzuwarten, und einen Vertrag nur dann zu ge- 
nehmigen, wenn dieser a) auf die Förderung und weitere 
Durchführung der freien Arztwahl unter Berücksichtigung der 
örtlichen Verhältnisse Bedacht nimmt; b) paritätische Einigungs- 
kommissionen für Streitigkeiten, die aus dem Vertrage ent- 
stehen, sowie zur Erörterung aller gemeinsamen Angelegen- 
heiten Schiedsgerichte vorsieht; c) Bestimmungen über die 
Errichtung von Kontrollinstanzen enthält; d) Behandlung durch 
Kurpfuscher auf Kosten der Krankenkassen unmöglich macht; 
e) eine den Zeitverhältnissen angemessene Ilonorierung der 
ärztlichen Arbeit gewährleistet; f) die durch die Erhöhung 
der Versicherungsgrenze und die Ausdehnung der Versicherung 
auf Selbständige namentlich in ländlichen Bezirken drohende 
Vernichtung der Privatpraxis verhindert, und auch die ärzt- 
liche Behandlung der hiervon cerfaßten Personen sowie aller 
Mitglieder, die über 2000 Mk. Gesamteinkommen haben, nach 
der Art und den ortsüblichen Honorarsätzen der Privatpraxis 
sicherstellt. Die wirtschaftliche Abteilung des Bundes (Leipziger 
Verband) wird verptlichtet, den örtlichen Organisationen bei 
der Durchführung dieser Beschlüsse mit Rat und Tat zur 
Seite zu treten, in Übereinstimmung mit dem Geschäftsaus- 
schusse und der Vertrauensmännerversammlung den Vertrags- 
prüfungsstellen und den Vereinen Direktiven für die Vertrags- 
bestimmungen zu geben, und ihnen diejenigen Maßnahmen 
mitzuteilen, welche in Anwendung kommen müssen, falls die 
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Anerkennung der ärztlichen Forderungen bei den Kassen- 
- vorständen auf Widerstand stößt. Dazu wurden folgende 
Resolutionen angenommen: PAicht jedes Arztes ist, auf An- 
fordern der zuständigen Prüfungskommission seine Verträge 
einzureichen und neue Vertrüge mit Kassen nicht vor der 
Genehmigung durch die Prüfungskommission anzunchmen. Der 
28. Ärztetag fordert alle standestreuen Ärzte auf, Verträge mit 
Krankenkassen nicht mehr direkt, sondern nur durch Ver- 
mittlung der zuständigen Vertragskommission abzuschließen. 
Der Ärztetag ersucht den Geschäftsausschuß, die Organisation 
der Vertragsausschüsse im ganzen Reiche, und zwar für die 
unteren Verwaltungsbezirke, für mittlere bzw. obere Ver- 
waltungsbezirke und für das ganze Reich als Zentrale in die 
Wege zu leiten. Der Geschäftsausschuß möge in Erwägung 
ziehen, ob nicht der Ärztevereinsbund von sich aus eine 
Reichskrankenkassentaxe aufstellen solle. 

Am zweiten Tage berichteten S. Alexander-Berlin und 
Hansberg-Dortmund über die Stellung des Arztes im Straf- 
gesetzbuche. In einer geeigneten Abänderung des $ 67 des 
Vorentwurfes wurde ein genügender, wirksamer Schutz der 
Ärzte gesehen. Den Schluß machten die Berichte der ver- 
schiedenen Kommissionen. 


Die Adresse für Wilhelm Waldeyer, die wir am Be- 
ginn dieser Nummer zum Abdruck bringen, wurde unter- 
zeichnet von den Herren: Geh. San.-Rat Dr. Alexander- 
Berlin, Dr. Altdorfer- Wiesbaden, Geh. Med.-Rat Dr. 
Aschenborn-Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Augstein- Brom- 
berg, Dr. Bade- Hannover, Prof.Barth-Danzig, Dr.Bocters- 
Görlitz, Geh. San.-Rat Dr. Brunk-Bromberg, Prof. Dr. Bruns- 
IIannover, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Cramer- Göttingen, Geh. 
Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich- Berlin, San.-Rat Dr. 
Dietz- Bromberg, San.-Rat Dr. Eichhoff- Elberfeld, Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Friinkel- Berlin, Dr. Friedländer- 
Wiesbaden, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Garré-bBonn, Prof. Dr. 
Geißler-Hannover, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Grawitz- 
Greifswald, Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. Guertler- Hannover, 
Dr. Guradze- Wiesbaden, Prof. Dr. Hahl- Berlin, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. v. Hansemann- Grunewald, Dr. Hempten- 
macher-Stettin, Prof. Herxheimer- Wiesbaden, (sch. San.- 
Rat Dr. Huchzermeier-Bielefeld, San.-Rat Dr. Hüls- 
mann-Tangerhütte, (sch. Med.-Rat Dr. Jaster-Bromberg, 
Dr. Jottkowitz-Oppeln, Prof. Dr. Kallius- Greifswald, 
Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner- Berlin, San -Rat 
Dr. Kleinschmidt- Elberfeld, Dr. Köhler- Wiesbaden, 
Prof. Dr. König-Greitswald, Geh. San.-Rat Dr. Koerner- 
Breslau, Geh. San.-Rat Prof. Dr. Köärte-Berlin, Dr. Koll- 
Elberfeld, Prof. Dr. Kroemer-Greifswald, Reg.- und Med.- 
Rat Dr. Krohne-Oppeln, Prof. Dr. R. Kutner-Berlin, Geh. 
San.-Rat Dr. Küpper-Elberfeld, Dr. Lamp e-Bromberg, Prof. 
Dr. Leopold- Hannover, Dr. Lipowski- Bromberg, Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Loeffler- Greifswald, Dr. Löwenstein- 
Elberfeld, San.-Rat Dr. Meyer- Bromberg, Dr. Morian- 
Essen-Ruhr, Dr. Nehrkorn- Elberfeld, Dr. Oliven- Berlin, 
Prof. Dr. Petruschky-Danzig, Dr. Poelchen-Zeitz, Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Rehn- Frankfurt a. M., Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Reinhold- Hannover, Dr. Richter-Zeitz, Prof. Dr. 
Römer- Greifswald, Ober-Gencralarzt Dr. Scheibe- Berlin, 
San.-Rat Dr. Schendell- Bromberg, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Schlange- Hannover, Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. 
Schmidt-Posen, Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Ad. Schmidt- 
Halle a. S, Dr. Schütz- Wiesbaden, Geh. San.-Rat Dr. 


Schwechten-Berlin, San.-Rat Dr. Stein-Görlitz, Geh. 
San.-Rat Dr. Stoeter-Berlin, Dr. Storp-Danzig, Geh. 
Sın.-Rat und Stadtrat Dr. Straß mann- Berlin, Prof. Dr. 


Stroebe-Hannover, Geh. Ober-Reg.-Rat Tilmann- Berlin, 
Prof. Dr. Valentini-Danzig, Dr. Völker-Langenhagen- 
llannover, Prof. Dr. Wallenberg- Danzig, Prof. Dr. Wein- 
traud- Wiesbaden, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke- 
Posen, Med.-Rat Dr. Wolft-Fiberfeld. 

Der laryngologische Lehrstuhl an der Berliner Uni- 
versität soll, wenn die Nachrichten zutreffen, in nächster Zeit 
als selbständiges Ordinariat aufhören. Das Ende der Lehr- 
tätirkeit B. Fraenkel’s, der bekanntlich aus gesundheit- 
lichen Rücksichten am Schlusse dieses Semesters sein Amt 


niederlegt, soll zugleich den Abschluß der Entwicklung be- 
deuten, den die l.aryngologie unter Führung dieses Meisters 
seines Faches in Berlin genommen hat. Vor 2 Jahren hätte 
man das interessante Jubiläum feiern können, daß sich vor 
5 Dezeunien Störk in Wien als erster Dozent für Laryn- 


_ gologie habilitierte; man scheint die versäumte Feier jetzt da- 


mit nachholen zu wollen, daß man das Fach in der Reichs- 
hauptstadt cinfach kassiert — übrigens auch ein sehr wirkungs- 
voller Auftakt zum dritten internationalen Laryngo-Rhinologen- 
Kongreß, der in einigen Monaten hier tagen wird. Vergeblich 
forscht man nach zwingenden sachlichen Gründen für diese 
Maäßregel. „Konzentration der Spezialfächer" ist das einzige 
schwächliche Motiv, das man aufzubringen vermag. Aber 
man vergißt, daß man dem natürlichen Gange der Dinge nicht 
Gewalt antun kann; man sollte sich damit abfinden, daß die 
Laryngologie wie andere Fächer sich vom Baume der allge- 
meinen Medizin abgetrennt und als selbständiges Geschöpf 
seine FExistenzberechtigung glänzend dargetan hat. Will man 
die gewünschte Konzentration erzielen, so ist es übel, als 
zweckmäßigstes Mittel bierfür die künstliche Zusammen- 
schweißung technischer Disziplinen anzuwenden, anstatt das 
ganze Schwergewicht darauf zu legen: den Universalismus im 
medizinischen Denken besser als bisher zu pflegen. Kein 
verständiger Spezialarzt, der heute nicht wüßte, daß sein 
Spezinlisteentum vornehmlich in der feiner ausgebildeten 
Technik besteht, und daß er zum Routinier herabsinkt, 
wenn er nicht die sichere Grundlage der allgemein - medi- 
zinischen Bildung besitzt. In organischem Zusammenhange 
mit der gesamten Heilkunde ist die Laryngologie doch ein 
besonderes klinisch -technisches Fach geworden, das einen 
ganzen Mann erfordert. Wenn nicht — wie wäre es denn 
gekommen, daß bisher kein Otologe Bedeutsames auf dem 
Gebiete der L.aryngologie geleistet hat, obwohl ihn hieran 
wahrlich niemand hinderte.e Forschung und exakte Be- 
herrschung der Technik setzen cben jeweilig eine 
ungeteilte Arbeitskraft voraus. Das gleiche gilt in erhöhtem 
Maße vom Unterricht. Bei den Berliner Verhältnissen ist 
es schon äußerlich unmöglich, daß ein Ordinarius, und hätte 
er eine riesengroße Leistungsfähigkeit, zugleich an den drei 
Kliniken der Charite und der Ziegelstraße den Unterricht er- 
teilte oder auch nur leitete. Hier setzt das berechtigte Inter- 
esse ein, das die praktischen Ärzte an der Angelegenheit 
nehmen müssen. Denn hier droht eine Gefahr für den aka- 
demischen Nachwuchs, deren schädliche Folgen sich vielleicht 
nicht sofort, aber sicherlich in Jahr und Tag schmerzlich 
fühlbar machen werden. linsere künftige ärztliche Generation 
ist nicht dazu da, um mit ihr aus irgendwelchen der Sache 
nach nicht klar erkennbaren Gründen gefährliche Experimente 
zu machen, für die unseres Erachtens die Unterrichtsverwaltung 
der Ärzteschaft und der Allgemeinheit gegenüber die Ver- 
antwortung kaum übernehmen kann. Kir. 
Bibliographie des gesamten Sports, herausgegeben von 
der Internationalen Hygiencausstellung Dresden 1911, verfaßt 
von Dr. Siegfried Weißbein, Berlin und Prof. Dr. E. 
Roth, Halle a. S., Mitglied der Leop.-Carol. Deutschen Aka- 
demie der Naturforscher, mit einem Vorwort von Geh. Reg.- 
Rat Prof. Dr. Zuntz, Berlin. Das mit staunenswertem Fleiße 
zusammengestellte Werk umfaßt folgende Einzelabschnitte: 
A. Allgemeine Literatur über Leibesübungen, B. Wirkungen 
der Leibesübungen auf den Gesamtorganismus, C. Wirkungen 
der Leibesübungen auf die einzelnen Körperfunktionen, D. Die 
einzelnen Formen der Leibesübungen und des Sports; es gibt 
ausführliche Literaturangaben über sämtliche bisher vorhandene 
Formen des Sports einschließlich seiner modernsten Arten 
(der Luftschiffahrt, des Rollschublaufens, des Dschiu-Dschitsu 
usw.) Man kann sich der Empfehlung von Zuntz an- 
schließen, der in dem Vorwort sagt: „Den Wert des Buches 
schen wir in erster Linie darin, daß die über alle Gebicte 
der Medizin und eine fast unüberschbare volkstümliche Lite- 
ratur zerstreuten Erfahrungen über die Wirkungen der Leibes- 
übungen auf den menschlichen Körper zusammen mit den 
Prinzipien seiner Betätigung hier unter einheitlichem Gesichts- 
punkte zusammengefaßt sind.“ Das Werk wird allen denen 
unentbehrlich sein, die sich in ernster wissenschaftlicher Weise 
mit dem Sport zu Hleilzwecken beschäftigen wollen. Kir. 
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l. Abhandlungen. 


I. Über Speisevergiftungen und ihre sind sicher viel zahlreicher, als allgemein bekannt 


Behandlung. ' wird. Sehr häufig handelt es sich nur um vor- 
8.) übergehende Verdauungsstörungen, leichte Magen- 
Von darmkatarrhe. Man pflegt sie meist auf sog. 


Diätfehler zu beziehen, zumal wenn die Ursache 
nicht immer klar zutage liegt. Und doch handelt 


Durch den Genuß von Nahrungsmitteln werden es sich oft genug um den Genuß verdorbener 


nicht selten Erkrankungen herbeigeführt. Sie oder schädlicher Nahrungsmittel und seine Folgen, 
um Vergiftungserscheinungen. In die Öffentlich- 


Dr. ©. v. Boltenstern in Berlin. 
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keit allerdings pflegt über Speisevergiftungen erst 
etwas zu dringen, wenn eine größere Anzahl von 
Menschen erkrankt, wenn Massen- oder Gruppen- 
erkrankungen vorliegen. 

Unter Speisevergiftung müßte man ganz allge- 
mein jede Gesundheitsschädigung eines Menschen 
infolge des Genusses einer Speise verstehen, mag 
sich ihm nun eine vorübergehende Störung des 
Wohlbefindens, oder eine dauernde Störung der 
Gesundheit, der Tod anschließen. Unter die 
Speisevergiftungen würden dann auch die sog. 
ökonomischen Vergiftungen zu rechnen sein, wie 
sie sich im Haushalte aus den verschiedensten 


Ursachen ereignen können, sei es, daß Speisen. 


und Getränke mit giftigen Stoffen vermischt 
werden, infolge von Verwechselung von giftigen, 
in Haus und Küche gebräuchlichen Mitteln mit 
ähnlichen oder auch nicht ähnlich aussehenden, 
giftigen, infolge von Verunreinigungen der Ge- 
rätschaften, namentlich metallener, kupferner Ge- 
fäßße u. a. infolge von Verfälschung von Nahrungs- 
mitteln usw. Organische und anorganische Gifte 
könnten zufallig auf irgendeine Weise in die 
Nahrungsmittel gelangen. So könnte der Genuß 
von Krammetsvögeln, welche mit Strychnin ver- 
giltetes, für Füchse u. a. bestimmtes Fleisch ge- 
fressen hatten, Krankheitserscheinungen nach sich 
ziehen. Erkrankungen könnten entstehen durch 
den Genuß von Gemüsekonserven, welche zur 
Hervorbringung einer schönen, grünen Farbe 
einige Minuten in einer Kupferlösung gebrüht 
sind. Nahrungsmitteln könnten zur Konservierung 
gewisse Stoffe zugefügt sein, welche sich dem 
Inhalte mitteilen. Doch pflegen, abgesehen von 
der gesetzlichen Beschränkung des Gebrauchs 
bestimmter Konservierungsmittel, wie der Präserve- 
salze, da hierbei nur höchst geringfügige Gift- 
mengen in [rage kommen, kaum akute, im 
äußersten Falle durch lange fortgesetzten Genuß 
chronische Erscheinungen ausgelöst zu werden. 
Stets handelt es sich um mehr oder minder zu- 
fällig in Speisen gelangte Gifte, während das 
Nahrungsmittel an sich völlig einwandfrei, un- 
schädlich ist. Für andere Personen ganz unbe- 
denkliche Nahrungsmittel kommen auch bei den 
sog. Idiosynkrasien in Frage, welche bei besonders 
Disponierten nach dem Genuß von bestimmten 
Nahrungsmitteln und Speisen sich geltend machen, 
z. B. durch den Ausbruch von Urtikaria u. a. nach 
dem Genuß von Lachs, Krebsen, Erdbeeren, 
Brombeeren, I’ruchteis, Ananas usw. 

Nicht in Betracht kommen Übertragungen von 
Krankheiten auf den Menschen durch den Genuß 
von Nahrungsmitteln, mit denen Krankheitskeime 
direkt in den menschlichen Organismus eingeführt 
werden, wie Tuberkulose, Milzbrand, Wut, Rotz, 
Aktinomykose oder Invasionskrankheiten, wie 
Trichinose, Bandwürmer usw., durch finniges oder 
trichinöses, mit Rotz oder Tuberkulose behaftetes 
Fleisch, durch typhus- oder tuberkelbazillenhaltige 
Milch, durch mit Helmintheneiern verunreinigten 
Salat, oder Erkrankungen durch den Genuß .an 
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sich gesundheitschädlicher, pflanzlicher Stoffe 
wie Pilzvergiftungen, Madaismus, Pellagra. 

Wesentlich davon verschieden sind die akuten 
Gesundheitsstörungen, welche gelegentlich durch 
den Genuß eigenartig veränderter Speisen bei 
einzelnen Personen, oder als Gruppen- und Massen- 
erkrankungen auftreten und unter dem Bilde einer 
Vergiftung verlaufen. 

Seit Jean Jaques Rousseau galt es lange 
und bis in die jüngste Zeit als ausgemacht, daß 
diese auf einer von den Kochgefäßen herrührenden 
Kupfervergiftung beruhten. Und doch müssen 
nach Lehmann etwa 200 mg Kupfer eingeführt 
werden, um auch nur eine leichte Störung durch 
Kupfer zu erzeugen, und zu einer lebensgefähr- 
lichen Vergiftung wären 1200 mg erforderlich. 
Das sind Mengen, wie sie im Haushalte kaum je 
vorkommen. Als sicher freilich kann es gelten, 
daß durch minderwertiges, irdenes Geschirr mit 
schlechter Bleiglasur chronische Vergiftungen 
herbeigeführt werden können, wenn sie lange Zeit 
hindurch immer wieder Blei an die Speisen ab- 
geben. Ja gelegentlich kann es zu akuten Ver- 
giftungen kommen, wie in einem Falle, in welchem 
durch Kochen von Heidelbeeren in einem irdenen 
Topfe fast die gesamte Bleiglasur sich aufgelöst 
hatte, so daß der Topf mehr als 1000 mg auf 
einmal an die Heidelbeeren abgegeben hatte, 
deren Genuß akute Erkrankungen zweier Frauen 
herbeiführte.e Noch kürzlich hat Wengler über 
5 Familienvergiftungen mit Blei durch irdenes 
Topfgeschirr berichtet. Im allgemeinen aber sind 
Metallvergiftungen durch Küchengeschirre, insbe- 
sondere Kupfervergiftungen höchst selten. Selbst 
die so gefürchteten, auf Grünspan bezogenen Er- 
krankungen dürften meist auf andere Ursachen 
zürückzuführen sein. 

Gerade der akute Verlauf der Speisever- 
giftungen ließ sie als echte Vergiftungen er- 
scheinungen. Als ihre Ursache hat man die ge- 
wöhnlichen Fäulnisprozesse angeschuldigt, welche 
eine große Anzahl von giftigen Stoffen, Ptomaine 
liefern, ohne daß der direkte Zusammenhang 
hätte klar gelegt werden können. Erst die 
Forschungen der letzten Jahrzehnte haben das 
Dunkel auf diesem Gebiete gelichtet. Man weiß 
jetzt seit den Untersuchungen von Bollinger, 
Gaffky und Pank, Gärtner u.a. daß es sich 
weniger um eine Intoxikation, als um eine In- 
fektion handelt. Die Speisevergiftungen sind 
allerdings bedingt durch die Lebensfähigkeit von 
Mikroorganismen. Bakterien bringen die gefähr- 
lichen, die Giftigkeit bedingenden Veränderungen 
an normalerweise unschädlichen Nahrungsmitteln 
zustande. Freilich läßt sich nicht: ohne weiteres 
entscheiden, ob an den Erkrankungen mehr der 
infektiöse oder der toxische Anteil die Schuld 
trägt, ob eine Vermehrung der Keime im mensch- 
lichen Körper stattfindet oder ob lediglich die 
von den Bakterien erzeugten Stoffwechselprodukte 
das Krankheitsbild und selbst den tödlichen Aus- 
gang bedingen. 
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In der Gruppe der Speisevergiftungen nehmen 
die Fleischvergiftungen die hervorragendste 
Stelle ein, nicht allein weil sie ungemein häufig 
vorkommen und oft nach Art einer Epidemie 
zu plötzlichen Massenerkrankungen Anlaß geben, 
sondern weil vornehmlich ihnen in erster Linie 
die heutigen ätiologischen Kenntnisse über die 
Speisevergiftungen zu danken sind. Denn gerade 
bei den Fleischvergiftungen handelt es sich um 
Gesundheitsstörungen, welche zumeist durch spe- 
zifische, als „Fleischvergifter“ bezeichnete Bakterien 
und durch die im Fleisch hervorgebrachten Gift- 
stofte verursacht werden. Gerade bei den Fleisch- 
vergiftungen trifft das zu, was oben im allge- 
meinen ausgesprochen ist. Sie sind, wenn ihre 
Häufigkeit auch nur schätzungsweise anzugeben 
ist, ungerhein häufig, zahlreicher als allgemein be- 
kannt wird. Bollinger, welcher 188r die 
Lehre von den Fleichvergiftungen als eines der 
dunkelsten der Pathologie bezeichnete, führt bis 
zum Jahre 1830 17 Massenerkrankungen mit 
2400 Erkrankten und 35 Todesfällen an. Oster- 
tag berechnete die Zahl der bekannt gewordenen 
Fleischvergiftungen von 1880 bis Igoo auf 85 
mit mehr als 4000 Einzelerkrankungen. Schneide- 
mühl gibt die Zahl der Massenerkrankungen für 
den Zeitraum von 1868 bis 1898 auf 6r und die 
Zahl der Erkrankten auf etwa 5000, der Todes- 
fälle auf 76 an. Und doch geben diese Zahlen 
noch kein annähernd richtiges Bild des wahren 
Sachverhaltes. Wie Hübener mit Recht betont, 
nimmt wohl die Zahl der zur amtlichen Kenntnis 
gelangten Fälle von Jahr zu Jahr zu. Doch ist 
diese Zunahme nur eine scheinbare, weil mit 
größerer Sorgfalt, Gründlichkeit und Sachkenntnis, 
vorzüglich mit Hilfe der bakteriologischen Unter- 
suchung die Ursachen gehäufter Gastroenteritiden 
ermittelt werden. Dagegen aber gelangen Einzel-, 
Gruppen-, ja: selbst Massenerkrankungen gar nicht 
zur amtlichen Kenntnis, wenn die Gesundheits- 
schädigungen in ihrem Gefolge nur geringfügiger 
Natur sind. 

Häufig und hauptsächlich ist, worauf schon 
Bollinger 1876 hingewiesen hat, das Fleisch 
kranker und notgeschlachteter Tiere die Quelle 
der gefährlichsten Fleischvergiftungen. Allerdings 
ist noch immer eine Reihe Autoren geneigt, 
die Bedeutung der Gesundheitsschädlichkeit des 
Fleisches durch die während des Lebens der 
Tiere entstandenen Krankheit nicht anzuerkennen, 
sondern die größere Rolle für die Entstehung der 
Fleischvergiftungen den Infektionen nach dem 
Tode, nach der Schlachtung des Tieres, der 
postmortalen Zersetzung und Fäulnis des Fleisches 
zuzuschreiben, auch wenn solche Vorgänge nicht 
erweislich sind. Eine grundsätzliche Trennung in 
dieser Richtung läßt sich auch nicht aufrecht 
erhalten. In vielen Fällen werden beide Arten 
auf derselben Ursache, auf Bakterien beruhen. 
So gewiß die Mehrzahl der Fleischvergiftungen 
durch das Fleisch kranker Tiere verursacht wird, 
so haben gerade in jüngster Zeit die Fälle von 
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Fleischvergiftungen nach Genuß von gesunden 
Tieren entstammendem, aber postmortal ver- 
ändertem Fleisch sich gehäuft. Eine besondere 
Art der Fleischvergiftung stellt die sog. Wurst- 
vergiftung, der Botulismus dar, und nicht allein 
hinsichtlich der eigenartigen klinischen Erschei- 
nungen. Man hat demnach drei Formen zu 
unterscheiden: ı. durch spezifische Bakterien ver- 
ursachte, 2. durch nicht spezifische Mikroben 
hervorgerufene Fleischvergiftungen und 3. den 
Botulismus. 

Die Fleischvergiftungsbakterien ge- 
hören der Paratyphus- und Gärtnergruppe an, 
sind lebhaft bewegliche kurze Stäbchen mit ab- 
gerundeten Ecken und seitenständigen Geißeln, 
von der Größe der Typhus- oder Kolibakterien. 
Ihre färberischen Eigenschaften sind besonders 
dadurch gekennzeichnet, daß sie die Gram’sche 
Färbung nicht annehmen. Sie gedeihen am 
besten auf schwach alkalischen Nährböden bei 
Bluttemperatur (37° C), mag nun Sauerstoff zu- 
treten oder abgeschlossen sein. Die wichtigste 
Eigenschaft der Fleischvergifter ist die Fähigkeit, 
in flüssigen Medien hitzebeständige Gifte 
zu bilden, eine Fähigkeit, welche Gärtner zuerst 
bei dem Bacterium enteritidis in der Franken- 
hausener Massenerkrankung festgestellt hat. Auf 
100° ja auf 120° C erhitzte Bouillonkulturen sind 
imstande, Versuchstiere bei Verfütterung und In- 
jektion zu töten. Bei den Bakterien, welche bei 
anderen Massenerkrankungen als Ursache nach- 
gewiesen wurden, ist die gleiche Fähigkeit ge- 
funden. Sie stellt eine besondere Eigenschaft 
der Bakterien der Gärtnergruppe dar, welche die 
der Paratyphusgruppe nicht teilen. Neuerdings ist 
es der Forschung auch gelungen, mittels hoch- 
wertiger Sera die Lhleischvergifter der beiden 
Gruppen voneinander zu trennen, während sie 
morphologisch und kulturell keine wesentlichen 
Unterschiede bieten. 

Bei den Fleischvergiftungen der ersten Gruppe 
spielte vorzüglich das Fleisch von Kälbern, welche 
im Anschluß an eine Nebeninfektion septisch 
erkrankten, und von Kühen, welche wegen 
entzündlicher Prozesse nach der Entbindung 
oder wegen besonderer Darm- und Eutererkran- 
kungen notgeschlachtet werden mußten, eine 
besondere Rolle. Bei den von Schneidemühl 
zusammengestellten61 Fleischvergiftungen handelte 
es sich 33 mal um Fleisch von Kühen, 15 mal um 
das von Kälbern, während je 3mal Fleisch von 
Rindern und Schweinen, 2mal von Pferden in 
Frage kam. Die ursächlichen Verhältnisse zwischen 
den Bakterien der Paratyphus- und Gärtnergruppe 
und den Krankheitsprozessen bei den Schlacht- 
tieren bedürfen freilich noch der Klärung, eine 
für die Bekämpfung der Fleischvergiftungen 
wichtige Trage. Sicher gehören die Bakterien 
dieser Gruppe vorzugsweise zu den Erregern 
septikämischer Prozesse bei den Schlachttieren, 
wenn sie auch nicht die alleinigen Erreger dieser 
darstellen. Hinzu kommt noch, daß unzweifelhaft 
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die Bakterien der Paratyphus- und Gärtnergruppe 
auch für Krankheiten nicht schlachtbarer Tiere 
z. B. Ratten und Mäuse Bedeutung haben, welche 
für die Fleischhygiene von nicht geringer Wichtig- 
keit sind, insofern diese Tiere nicht allein zum 
Aufenthaltsort der Schlachttiere in engster Be- 
ziehung stehen, sondern auch dadurch, daß sie 
die Nahrung der Haustiere verunreinigen, eine 
Infektion der Schlachttiere verursachen können. 
Endlich ist das Vorkommen der Bakterien der 
Paratyphus- und Gärtnergruppe auch im gesunden 
Tier, im gesunden Menschen, in der Außenwelt 
als Saprophyten sichergestellt. So können sie 
in die Produkte der Schlachttiere und mit ihnen 
in den gesunden menschlichen Körper eindringen 
und hier Infektionen verursachen. Damit ist 
allerdings nicht ein für allemal gesagt, daß die 
Gegenwart von den Bakterien der Paratyphus- 
und Gärtnergruppe im Fleisch und in Fleisch- 
waren, insbesondere Wurst unbedingt und immer 
zu Fleischvergiftungen führen müßte. Bei dem 
nachgewiesenen häufigen Vorkommen in der Außen- 
welt, auf Nahrungsmittel müßten Fleischvergif- 
tungen sowie Speisevergiftungen überhaupt noch 
viel häufiger sein, als sie es ohnehin schon sind. 
Sicher rufen Paratyphusbazillen in Fleischwaren 
keine Vergiftungen hervor, wenn diese in frischem 
Zustande genossen werden. Bei alledem muß im all- 
gemeinen immer wieder betont werden, daß der 
wesentlichste Ausgangspunkt der nach Fleisch- 


genuß auftretenden Massenerkrankungen das 
während des Lebens infizierte Tier darstellt 
(Hübener). 


Damit eine Fleischvergiftung mit den spezi- 
fischen Bakterien erfolgt, müssen noch gewisse 
Gelegenheitsursachen hinzukommen. Von großer 
Bedeutung ist der individuelle Zustand des Or- 
ganismus. Gibt es doch bei fast allen Infektions- 
krankheiten Bazillenträger, welche den Infektions- 
keim in sich aufgenommen haben, und in massen- 
hafter Weise wieder ausscheiden, ohne selbst 
irgend welche Erkrankungszeichen zu äußern. Ja, 
die Bazillenträger pflegen sich durch ein geradezu 
beneidenswertes Wohlbefinden auszuzeichnen, als 
„strotzend vor Gesundheit“ bezeichnet zu werden. 
So wird es auch immer und überall den Bakterien 
der Paratyphus- und Gärtnergruppe gegenüber 
Leute geben, welche diese Bakterien mit der 
Fleischnahrung unbeschadet aufnehmen. Von Be- 
deutung für das Zustandekommen einer Fleisch- 
vergiftung sind ferner die Menge der aufge- 
nommenen Bakterien, ihre Verteilung im kranken 
Tierkörper, welche wieder in engster Beziehung 
zur Art, Dauer und Schwere der Krankheit des 
Tieres zur Zeit der Schlachtung steht, die Art der 
Aufbewahrung des Fleisches von der Schlachtung 
bis zum Verbrauch und endlich nicht zum wenigsten 
die Art der Zubereitung. In zahlreichen Epidemien 
boten die schwersten Erscheinungen die Personen, 
welche von dem als Ursache angeschuldigten 
Fleisch vorzugsweise und am meisten genossen 
hatten. Indes können auch Individuen, bei denen 


die Menge des verzehrten Fleisches, der genossenen 
Wurst nur gering war, ernstlich erkranken. Es 
ist nicht unwahrscheinlich, daß unter Umständen 
eine Schädigung der Darmschleimhaut voraufgeht, 
damit die Bakterien auf ihr haften und eine 
Fleischvergiftung zustande bringen können. Die 
auf den Nährböden, auf welchen die Bakterien 
vegetieren, von ihnen erzeugten und mit der 
Fleischware in den menschlichen Körper einge- 
führten Toxine spielen eine Rolle. Meist wohl 
werden die Infektionserreger selbst durch gehöriges 
Kochen vernichtet. Indes wird, da die Fleisch- 
vergifter ein hitzebeständiges Gift erzeugen, das 
von ihnen gebildete Toxin durch das gewöhnliche 
Kochen und Braten nicht zerstört. Ja, in manchen 
Fällen hat sich gerade der Genuß des gekochten 
Fleisches, der Fleischbrühe als besonders nach- 
teilig und gefährlich erwiesen. Jedoch pflegt der 
Krankheitsverlauf nach dem Genuß von rohem 
Fleisch meist durch seine Schwere sich auszu- 
zeichnen, sind doch nach Bähr's Feststellungen 
die Hälfte aller Fleischvergiftungsepidemien auf 
den Genuß von rohem Hackfleisch zurückzuführen. 
Bähr schreibt auch den Präservesalzen eine ge- 
wisse Rolle zu, da sie im Verdauungskanal in 
größeren Mengen frei werden, den Darmtraktus 
lädieren und das Eindringen der Fleischvergifter 
begünstigen. Dazu kommt, daß zur Herstellung 
des Hackfleisches kleinere, längere Zeit herum- 
gelegene, oft berührte und in nicht einwandfreien 
Räumen aufbewahrte Fleischstücke dienen, auf 
denen die Bakterien rasch wachsen und eine 
Menge Toxine erzeugen. Als besonders gefährlich 
gilt auch sonst verarbeitetes Fleisch, wie Würste, 
Pasteten, zumal zu ihrer Herstellung auch die 
Eingeweide wie Leber, Milz, Lunge verwendet 
werden, in denen vorzüglich die Krankheitserreger 
sich sammeln und namentlich bei längerer Auf- 
bewahrung sich vermehren und Toxine bilden 
können. Unter Umständen und meist wird das 
gesamte Fleisch eines kranken Schlachttieres un- 
mittelbar nach der Schlachtung gesundheits- 
schädlich sein, ohne daß es freilich im Aussehen, 
Geruch, Geschmack und Konsistenz von dem 
gesunder Tiere sich unterscheidet. Doch kann 
die Gefährlichkeit mit dem Aufbewahren infolge 
weiterer Vermehrung der Keime auf dem günstigen 
Nährboden und infolge von fortgesetzter Toxinbil- 
dung zunehmen, eine Gefahr, welche keine Art 
der Zubereitung, auch nicht Kochen und Braten, 
unter allen Umständen und sicher zu heben ver- 
mag. In diesen Fällen würde es sich dann 
gleichzeitig um eine Infektion und Intoxikation 
handeln. | 

Was die klinischen Erscheinungen und den 
Verlauf anlangt, so ist die typische Fleischver- 
giftung eine höchst akute Krankheit (Traut- 
mann). Bollinger sprach schon vor 30 Jahren 
von einer förmlichen Stufenleiter von der ein- 
fachen Verdauungsstörung, dem Magenkatarrh, 
Brechdurchfall an bis zu den schwersten Er- 
krankungen, welche gelegentlich unter dem Bilde 
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des lleotyphus oder auch der Dysenterie verlaufen. 
Er unterschied ohne scharfe Grenzen drei Gruppen: 
die choleraähnliche Erkrankung mit profusen 
Diarrhöen, die choleraähnlich einsetzende und 
typhusähnlich weiter verlaufende Form und 
die typhusartigen Krankheitsbilder mit länger 
dauernder Inkubation und mit nervösen Störungen. 
Heute hat man aus dem Rahmen der Fleisch- 
vergiftungen auch in klinischer Beziehung den 
vorzüglich durch nervöse Störungen ausgezeichneten 
Botulismus herausgenommen, welcher ja auch in 
ätiologischer Beziehung mit den echten Fleisch- 
vergiftungen nichts gemein hat, und unterscheidet 
im wesentlichen drei klinische Formen der echten 
Fleischvergiftung: die akute gastrointestinale, die 
akute choleraähnliche und die typhöse Form. Die 
erste ist die überwiegend häufigste, ihr folgt die 
zweite, und die dritte ist verhältnismäßig selten. 
Doch ist ein und dieselbe Epidemie nicht stets 
durch nur eine der drei Formen gekennzeichnet, 
sondern unter der Zahl der Erkrankungen zeigt 
die eine diese, die andere jene Form; auch Über- 
gänge zwischen den einzelnen Formen kommen 
vor. Bei der gastrointestinalen Form können 
nervöse Symptome in den Vordergrund treten 
und das klinische Bild beherrschen und umge- 
kehrt. 

Der Beginn der gastrointestinalen Form, 
meist eine Massenerkrankung, ist immer ganz 
akut. Sehr bald nach der Aufnahme des infizierten 
Fleisches, eine halbe bis wenige Stunden später, 
stellen sich ganz charakteristische Erscheinungen 
ein, welche, allmählich sich steigernd, rasch den 
Höhepunkt erreichen, und zwar allgemeine Ver- 
giftungserscheinungen wie Kopfschmerz, Schwindel, 
Ohnmachten und auch Krämpfe, vor allem aber 
Erscheinungen seitens des Verdauungstraktus: 
Übelkeit, Erbrechen, kolikartige Leibschmerzen 
und Durchfall, welcher sich 12—15 mal und mehr 
in 24 Stunden wiederholt. Der Appetit liegt 
ganz danieder. Meist besteht Ekel vor jeder 
Speise und der Versuch der Nahrungsaufnahme 
ruft die heftigsten Würgbewegungen hervor. Die 
dünnfiüssigen, oft schleimig-blutigen Stühle haben 
einen aßhaften Geruch, gelbliche oder grünliche 
Farbe. Der große Wasserverlust des Körpers 
durch Erbrechen und Diarrhöe erzeugt einen 
schier unerlöschlichen Durst. Das Erbrechen kann 
unter Umständen längere Zeit anhalten und die 
Prognose trüben. Der Leib ist bald aufgetrieben, 
bald eingezogen, und manchmal im Epi- oder 
Hypogastrium, in der Leber- und Gallenblasen- 
gegend druckempfindlich, ohne daß eine Ver- 
größerung der Leber, nachweislich ist. Dagegen 
tritt nicht selten Ikterus auf. Auch die Milz ist 
mitunter geschwollen, Albuminurie selbst in recht 
erheblichem Grade, und selbst Hämaturie können 
auftreten. Doch pflegen diese Erscheinungen mit 
dem Nachlassen der allgemeinen Krankheits- 
erscheinungen schnell zu schwinden. Doch bei 
sich länger hinziehenden Fällen können auch 
andauernde Albuminurien, chronische Nephritis 
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sich einstellen. Mit den ersten Erscheinungen 
pflegt die Temperatur rasch anzusteigen auf 
40—41° C, um dann einige Tage (3—4, selten 
8—1Io Tage) sich auf 38,5—39° C zu halten. 
Mitunter fällt sie kritisch ab, sogar unter die 
Norm. In anderen Fällen, insbesondere bei längerer 
Fieberdauer geht die Temperatur in Form der 
Lysis zurück. Gelegentlich zeigt sich nach 
einigen fieberfreien Tagen eine erneute Tem- 
peraturerhöhung, mitunter durch einen Schüttel- 
frost eingeleitet. Zugleich wird der Puls be- 
trächtlich beschleunigt (120—140) und beim Vor- 
herrschen schwerer Intoxikationserscheinungen 
klein — immer ein bedenkliches Zeichen. Fällt die 
Temperatur unter die Norm, so kann der Puls 
außerordentlich verlangsamt und unregelmäßig 
werden, und bedrohliche Anfälle von Herzschwäche 
und Kollapszustände sich bemerkbar machen, sogar 
schon im Beginn der Erkrankung. 

Am 2. oder 3. Krankheitstage zeigen sich 
mitunter auf der Haut, an Brust, Bauch und 
Rücken Veränderungen, welche meist mit dem 
Nachlassen der schweren Erscheinungen ver- 
schwinden, obwohl ihr Auftreten in keinem be- 
stimmten Verhältnis zur Schwere der Erkrankung 
steht: Herpes labialis, Roseola, Urtikaria, schar- 
lachähnliches Exanthem mit nachfolgender Ab- 
schuppung, ja echte Hämorrhagien und Petechien. 
Mitunter treten diese Hauterscheinungen sogar in 
den Vordergrund, so daß man früher noch eine 
besondere exanthematische Form der Fleischver- 
giftung aufgestellt hat. 

Nervöse Erscheinungen liegen meist vor und 
können, wenn die Erkrankung mehr den Charakter 
einer Intoxikation als einer Infektion hat, in den 
Vordergrund treten. Zu Kopfschmerzen, Schwindel, 
Unruhe können sich Okzipitalneuralgie, Parästhe- 
sien, klonische und tonische Krämpfe in den Ex- 
tremitäten und in den schweren Formen aus- 
gesprochene Delirien, Benommenheit, Schling- 
beschwerden, Ptosis, Akkommodationslähmung, 
Mydriasis, Lähmungen der Extremitäten hinzuge- 
sellen. 

Die choleraähnliche Form beginnt meist 
stürmisch mit Erbrechen, welches 7 Tage andauern 
kann, Durchfall mit reiswasserähnlichen Stühlen, 
sogar bis 20 Tage anhaltend, Leibschmerzen und 
Tenesmus, starkem Verfall, großer Schwäche. 
Der Puls ist frequent und klein, die Temperatur 
sinkt meist nach raschem, hohem Anstieg (bis 
41° C) unter die Norm. Durch heftige Waden- 
schmerzen, welche sich zu Krämpfen steigern 
können, Harnverhaltung, trockene kalte Haut, 
kühle Extremitäten, allgemeines Frösteln, livide 
Färbung des Gesichts erinnert das Krankheitsbild 
durchaus an Cholera. Nicht gar selten versagt 
die Herzkraft und unter Lungenödem tritt schon 
innerhalb der ersten 24 Stunden der Exitus 
letalis ein. 

Die typhöse Form endlich zeigt das Bild 
des mittelschweren Uhnterleibstyphus, welcher 
ohne weitere Komplikationen verläuft. Sehr 
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häufig bildet sie sich heraus, wenn die gastro- 
intestinale Form nicht in einigen Tagen in 
Genesung übergeht, sondern sich in die Länge 
zieht. Sie kann aber auch von vornherein sich 
einstellen. Die Durchfälle treten an Zahl wesent- 
lich zurück, sogar Verstopfung kann eintreten. 
Der Stuhlgang ist erbsenbreiartig, Meteorismus 
liegt vor. Roseolen zeigen sich in mäßiger Zahl. 
Allgemeine Apathie, auch leichte Benommenbheit, 
völlige Appetitlosigkeit machen sich geltend. Die 
Milz ist geschwollen, Bronchitis stellt sich ein. 
Ein unregelmäßiges, remittierendes oder inter- 
mittierendes Fieber, oft mit sehr tiefen Remissionen, 
fällt innerhalb 3 Wochen Iytisch ab und leitet die 
ungestörte Rekonvaleszenz ein. 

Innerhalb der 3 Formen ist die Dauer der 
Krankheit sehr verschieden. In einigen Fällen ver- 
schwinden Fieber, Erbrechen und Durchfall inner- 
halb 2—3 Tagen, ohne daß irgend welche 
Störungen an anderen Organen nachweislich sind. 
Die Rekonvaleszenz verläuft schnell und ohne 
jegliche Störung. In anderen Fällen zieht sich 
die Krankheit über Wochen hinaus, ja sogar über 
2 Monate (Netter), indem unregelmäßiges Fieber, 
leichte Durchfälle, Nierenreizung, bronchitische 
Erscheinungen das Krankheitsbild beherrschen. 
Mitunter zeigt auch die Rekonvaleszenz einen ab- 
weichenden Verlauf. Je nach der Schwere der 
zu grunde liegenden Krankheit werden die Folgen 
leichter und schneller überwunden. Eine Rolle 
spielt natürlich das erkrankte Individuum selbst, 
nach Alter, Beruf, Ernährungszustand, Konstitution. 
Nicht selten bleibt eine allgemeine Schwäche für 
längere Zeit zurück und trotzt allen therapeu- 
tischen Maßnahmen. Die Erholung erfolgt außer- 
ordentlich langsam. Noch längere Zeit bleiben 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, eine Schwäche 
der Darmtraktus und Blutarmut bestehen. 

Was die Sterblichkeit der Fleischvergiftungen 
anlangt, so sind sehr umfangreiche Massenerkran- 
kungen berichtet, welche schnell bei allen Er- 
krankten in Genesung übergingen, während in 
anderen kleineren Epidemien mehrere Todesfälle 
sich ereigneten. Epidemien mit mehreren hundert 
Erkrankungen ohne oder mit nur wenigen Todes- 
fällen stehen solchen von 80 Erkrankten mit 4 
(Holst), 30 mit 4 (Heller), so mit 3 (Dripalski), 
24 mit 3 (Babes) Todesfällen gegenüber. Nach 
van Ermengem beträgt die Sterblichkeit 
2—5 Proz. . 

Ob durch das Überstehen einer Fleischver- 
giftung Immunität erworben wird, ist nicht mit 
Sicherheit beobachtet. Für die Annahme eines 
gewissen Schutzes nach Überstehen der Paratyphus- 
bazilleninfektion sprechen nach Hübener einmal 
das Tierexperiment und die Beobachtung, daß 
Personen des Fleischergewerbes, welche von dem 
die Massenvergiftung verursachenden Fleisch ge- 
nossen hatten, verschont blieben oder nur im 
leichtem Grade erkrankten. llübener ist ge- 
neigt anzunehmen, daß diese Personen durch die 
häufige Gelegenheit zur Aufnahme der in Betracht 
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kommenden Infektionserreger eine große Wider- 
standskraft gewonnen haben. Namentlich in 
früheren Fleischvergiftungsepidemien, in Franken- 
hausen und insbesonders in der berühmten 
Klotener Epidemie im Jahre 1878 sind unzweifel- 
hafte sekundäre Infektionen beobachtet worden. 
Immerhin sind sie im Verhältnis zu den Tausenden 
von Erkrankungen nur spärlich, wohl infolge des 
klinischen Verlaufs. Der rasche Ablauf der Krank- 
heit bedingt, daß die in größerer Menge ein- 
geführten Krankheitserreger durch das stürmische 
Erbrechen, durch die zahllosen Durchfälle schnell 
wieder aus dem Körper entfernt werden. Die 
wirklich in das Blut, in die inneren Organe ein- 
gedrungenen Keime werden durch die natürlichen 
Schutzkräfte des Organismus unschädlich gemacht, 
und wenn das Erbrechen authört, der Stuhlgang 
normale Beschaffenheit wiedererlangt, sind die 
spezifischen Krankheitskeime aus dem erkrankten 
Organismus bereits verschwunden und damit die 
Übertragungsgefahr beseitigt. Auch mag wesent- 
lich dazu beitragen, daß gerade der stürmische 
Beginn auf die die infektiösen Keime enthaltenden 
Ausscheidungen, Erbrechen, Stuhl und Harn die 
Aufmerksamkeit lenken und durch zweckmäßige 
Unschädlichmachung dieser eine Ausstreuung der 
Infektionskeime verhindert wird. 

Der pathologisch-anatomische Befund ist häufig 
im Gegensatz zu dem schweren klinischen Bilde 
äußerst geringfügig. Ja, gerade bei den rasch 
tödlich verlaufenden Fällen werden deutliche 
anatomische Veränderungen vermißt, selbst wenn 
während des Lebens blutiger Stuhl abgegangen 
ist. Gefunden sind mehr oder minder ausge- 
sprochene Zeichen von Gastroenteritis, auch wohl 
hämorrhagischen Charakters: geringes Odem, 
stärkere Gefäßfüllung der Darmschleimhaut, kleine 
punktförmige oder auch größere Blutungen in 
der Schleimhaut des Verdauungstraktus, der serösen 
Häute und der Haut. Leber, Milz und Nieren 
zeigen gelegentlich stärkere Blutfüllung sogar 
hämorrhagische Entzündung. Die anatomischen 
Veränderungen sind wesentlich bedingt durch 
längere Dauer der Krankheit: Schwellungen 
der Follikel und der Payer'schen Plaques, sogar 
Geschwüre und grangränöse Zustände in Dünn- 
und Dickdarm, sowie fettige Entartung der großen 
Bauchorgane sind beobachtet. 

Die Diagnose der Fleischvergiftung ist meist 
leicht, in anderen, vor allem in sporadischen 
Fällen gelegentlich auch sehr schwierig. Das fast 
unmittelbare dem Genuß einer Fleischspeise 
folgende Auftreten von mehr oder weniger 
schweren Vergiftungserscheinungen bei bis dahin 
gesunden Personen, vorzüglich das gleichzeitige 
Erkranken mehrerer oder aller Personen, welche 
von der betreffenden Speise genossen haben, 
während die, welche nichts davon zu sich ge- 
nommen haben, gesund bleiben, lenken die Auf- 
merksamkeit auf diese Speise als Ursache. Na- 
türlich kann eine endgültige Diagnose auf Fleisch- 
vergiftung durch die Bakterien der Paratyphus- 
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und Gärtnergruppe nur auf Grund des bakterio- 
logischen Untersuchungsergebnisses in Verbindung 
mit dem klinischen und epidemiologischen Befunde 
gestellt werden. 

Die durch nicht spezifische Bakterien 
verursachten Fleischvergiftungen ent- 
stehen durch den Genuß von Fleisch gesunder Tiere, 
welches anfänglich nicht gesundheitsschädlich ge- 
wesen, sondern erst nachträglich durch das Ein- 
dringen von Fäulniserregern zersetzt ist, durch den 
Genuß verdorbenen Fleisches. Durch die Fäulnis- 
erreger werden im Fleisch Zersetzungen, chemische 
Umsetzungen veranlaßt; Fäulnisprodukte entstehen, 
welche die Vergiftungen verursachen. Sie werden 
beeinflußt durch die die Fäulnis erzeugenden 
Mikroorganismen, durch die chemische Zusammen- 
setzung des Nahrungsmittels, auf welchem die 
Bakterien sich ansiedeln, durch äußere Bedingungen, 
insbesondere durch die Temperatur der Umgebung. 
Derartige Erkrankungen werden vorzüglich im 
Sommer beobachtet. Bei hoher Außentemperatur 
vermehren sich die Bakterien stark. Ihrer Natur 
nach sind die gebildeten Gifte zum größten Teil 
unbekannt. Eine große Bedeutung wurde und 
wird zum Teil noch heute den sog. Ptomainen, 
alkaloidähnlichen Stoffen, wie Parakollin, Hydro- 
kollidin, Neurin, Athylidendiamin usw. zuge- 
sprochen. Sie entstehen indes nicht bei allen 
Fäulnisvorgängen, treten häufig nur während 
einer bestimmten Phase der Fäulnis auf und 
werden von den Mikroben in ungiftige Ver- 
bindungen zerlegt. Zudem besitzen nicht alle 
nachgewiesenen Ptomaine giftige Eigenschaften 
für den Tierkörper. Jedenfalls lehrt die tägliche 
Erfahrung, daß nicht alle Zersetzungen von Fleisch 
Krankheitserscheinungen auslösen. Wildpret wird 
ohne Gesundheitsschädigung im Zustande des 
Hautgoüt oft in recht vorgeschrittenem Grade 
verzehrt, ganz zu schweigen von anderen Ge- 
bräuchen, insbesondere in anderen Gegenden. 

Heute sieht man die Ursache dieser Vergiftungen 
im Anschluß an den Genuß verdorbenen Fleisches 
weniger in der Bildung giftiger chemischer Stoffe, 
als vielmehr in einer Infektion des Fleisches durch 
hinauf- und hineingelangter Bakterien und zwar 
besonders Kolibakterien und Proteusarten. In 
einer Reihe von Massenerkrankungen hat man 
diese Mikroorganismen als die wesentlichen Er- 
reger nachgewiesen und angeschuldigt. Diese 
Bakterienarten sind weitverbreitete Saprophyten 
nicht nur auf vielen Nahrungsmitteln, des Marktes, 
an den Händen der Händler und Käufer, sondern 
wurden auch häufig, wie im menschlichen Stuhl, 
so auch nach der Schlachtung in den Organen 
des Tieres gefunden, z. B. in der Leber. Bei der 
weiten Verbreitung dieser Bakterienarten ist das 
Vorkommen von Fleischvergiftungen durch sie 
immerhin höchst selten. Möglicherweise sind sie 
viel häufiger als bekannt wird. Der rasche, meist 
günstige Verlauf der Vergiftungskrankheit bewirkt, 
daß sie weniger berücksichtigt, oft gar nicht 
einmal als solche erkannt werden. Unbedingt 
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aber spielen die Vergiftungen durch fauliges 
Fleisch eine weit geringere Rolle, als die durch 
das Fleisch kranker notgeschlachteter Tiere, durch 
spezifische Fleischvergifter. Gerade dies Fleisch 
septisch erkrankter Tiere verfällt besonders 
schnell der Zersetzung und ist schon in leichteren 
Graden der Fäulnis gefährlich, zumal die Bildung 
giftiger Stoffwechselprodukte nach der Schlachtung 
nicht nur fortgesetzt, sondern wahrscheinlich be- 
trächtlich gesteigert wird. Und je rascher ein 
Fleisch in Fäulnis übergeht, um so gefährlicher 
pflegt es zu sein. Jedenfalls spielen auch bei den 
nicht spezifischen Fleischvergiftungen bakterielle 
Stoffwechselprodukte, Toxine, eine wichtigere Rolle 
als die Ptomaine. 

Die Träger der schädlichen Stoffe sind vor- 
züglich Hackfleisch, Würste, Fleisch- und Leber- 
pasteten. Selbst durch Räuchern wird der Proteus 
nicht abgetötet, wenn auch dadurch der etwa 
vorhandene, unangenehme Geruch und Geschmack 
verdeckt werden kann (Silberschmidt). Halb- 
stündiges Erhitzen dagegen vernichtet ihn und 
macht das von ihm gebildete Gift unschädlich. 
Personen, welche das Fleisch in gekochtem und 
gebratenem Zustande genossen hatten, blieben bei 
mehreren Epidemien gesund, während die, welche 
es roh verzehrt hatten, erkrankten. 

Die Beurteilung, ob die beginnende Fäulnis 
ein Fleisch gesundheitsschädlich macht, ist oft 
recht schwierig. Die Fäulnisveränderungen treten 
in der Regel zuerst an der Oberfläche auf und 
verbreiten sich von da in die Tiefe, indem sie meist 
den Bindegewebssträngen folgen und bis zu einem 
Knochen oder den großen Gefäßen vordringen. 
In höheren Graden macht sich die Fäulnis schon 
durch den allmählich stärker werdenden Geruch 
bemerkbar. Es bildet sich eine allmählich an 
Mächtigkeit zunehmende, schmierige Schicht, und 
endlich zerfallen Bindegewebe und Fleisch völlig, 
das Fett nimmt eine grünliche Farbe an, das 
Knochenmark wird weich, flüssig, und färbt sich 
grünlich oder bräunlich. 

Was die Diagnose der Fleischvergiftung durch 
nicht spezifische Organismen betrifft, so wird die 
klinische wohl selten Schwierigkeiten machen, 
wohl aber die bakteriologische. Bei der unge- 
heuren Verbreitung des Proteus und des B. coli 
in der Außenwelt ist natürlich der Nachweis dieser 
Bakterien in einem verdächtigen Fleische, einer 
Fleischware oder Fleischspeise oder in den Ent- 
leerungen der Erkrankten keineswegs hinreichend, 
um sie als Ursache der Erkrankungen anzusehen. 
Ja, ihr Nachweis in zersetztem Fleisch kann 
völlig belanglos sein. Wichtig dagegen ist nach 
Hübener die Feststellung der Tatsache der 
Fäulnis zur Zeit des Genusses des verdächtigen 
Fleisches nach seinem Aussehen, seiner Beschaffen- 
heit, seinem Geruch usw., zumal ja die chemische 
Untersuchung auf Ptomaine, HYäulnisprodukte 
usw. im Stich läßt. Diese kann auch nur von Be- 
deutung sein, wenn eine nachträgliche Fäulnis 
seit dem Genuß, welcher die Erkrankungen be- 
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dingte, bis zum Zeitpunkt der Untersuchung ab- 
solut ausgeschlossen werden kann. 

Klinisch stellt diese Art der Vergiftung sich 
als Gastroenteritis dar, welche durch einen akuten 
sehr raschen Verlauf meist ohne Fieber sich aus- 
zeichnet. In der Regel 4—24 Stunden nach dem 
Genuß des Fleisches treten die ersten Symptome 
auf: Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, kolik- 
artige Leibschmerzen, häufige dünne, übelriechende, 
gelegentlich auch blutige Stühle, Schwächezu- 
stände und große Hinfälligkeit.e In schweren 
Fällen gesellen sich Glieder- und Rückenschmerzen 
und auch Krämpfe hinzu. Die Heftigkeit der 
Krankheitserscheinungen wird durch die Menge 
des genossenen Fleisches, durch das Alter, die 
Widerstandsfähigkeit des Patienten bedingt. Der 
Verlauf der Erkrankung ist in der Regel günstig, 
selbst in schweren Fällen, obwohl gelegentlich 
lange dauerndes Schwächegefühl sich anschließt. 
Im allgemeinen hängt die Dauer der Krankheit 
von der Dauer des Aufenthaltes der schädlichen 
Speise im Darm ab. Je früher und gründlicher 
sie entfernt wird, um so schneller pflegt die Ge- 
nesung sich einzustellen. 

Die dritte Art der Fleischvergiftung wird als 
Wurstvergiftung, Botulismus, Allan- 
tiasis, bezeichnet, weil die ihr eigenen Er- 
scheinungen zuerst und vorzüglich nach dem Ge- 
nuß von Wurst, namentlich Blut- und Leber- 
würsten beobachtet sind. Indes kommt diese 
Art auch nach dem Genuß anderer Fleischwaren 
z. B. Schinken (van Ermengem), Büchsenfleisch, 
Wildpasteten, welche mit Fett bedeckt sind, und 
anderen Nahrungsmitteln vor, z.B. Fischkonserven, 
Gemüsekonserven (Fischer). Die Wurstver- 
giftung ist zuerst 1820 von Justinus Kerner 
nach der Beobachtung eines Falles im Jahre 1793 
und weiter von mehreren Epidemien in Württem- 
berg mit 76 Erkrankungen und 37 Todesfällen 
beschrieben. Er selbst hat noch weitere 98 Fälle 
verzeichnet, von denen 34 tödlich verlaufen sind. 
Auch später sind zahlreiche Vergiftungen dieser 
Art veröffentlicht. Sie sind jedoch im Laufe der 
Jahre anscheinend seltener geworden. Immerhin 
wird die Mortalität von Senkpiehl auf 40 Proz., 
von van Ermengem auf 25-—40 Proz. ange- 
geben. Man geht nicht fehl, wenn man annimmt, 
daß mindestens !/⁄ der Erkrankten zugrunde 
geht. Vorzüglich die Wurstvergiftungen wurden 
bis in die jüngste Zeit als Vergiftungen infolge 
von Fäulnisprodukten, Ptomainen angesehen, bis 
es van Ermengem 1895 gelang, als Ursache 
des Botulismus in Ellezelles (Hennegau) von 
so Fällen, von denen 3 tödlich endeten, in dem 
angeschuldigten Schinken den anaerob wachsenden 
Bacillus botulinus nachzuweisen, welcher ein sehr 
stark wirksames, spezifisches Toxin bildete. Der 
B. botulinus ist ein schwach bewegliches Stäbchen, 
welches unter O-Abschluß wächst, nach Gram 
färbbar ist und Sporen bildet. Er ist ein Sapro- 
phyt, welcher in der Natur nur wenig verbreitet 


zu sein scheint und nicht fähig ist, im Organis- 
mus der warmblütigen Tiere ein parasitisches 
Dasein zu führen. Die Organsubstanzen der 
warmblütigen Tiere sind nach van Ermengem 
für sein Wachstum, solange das Leben des Tieres 
dauert, ebensowenig günstig wie die toten Nähr- 
medien bei einer der Körperwärme entsprechenden 
Temperatur. Der Bazillus bildet ein echtes 
spezifisches, stark wirksames Toxin, welches im 
Tierversuch vollkommen den Charakter einer 
reinen Vergiftung zeigende Krankheitserschei- 
nungen hervorruft, ohne daß dabei eine Ver- 
mehrung der Bakterien im Körper stattfindet. 
Durch Temperaturen über 60° C werden Bazillus 
wie Gift schnell zerstört, während er am besten 
bei 20° C gedeiht. In stark salzhaltigen Flüssig- 
keiten vermag er sich nicht zu entwickeln. Er 
gedeiht und entwickelt sich und sein Toxin vor- 
züglich in solchen Produkten, welche dazu be- 
stimmt sind, erst nach längerer Zeit, nach 
mehreren Wochen der Konservierung verzehrt 
zu werden, und durch die Art der Zubereitung 
geeignet sind, der Sitz für die Bildung der Gift- 
stoffe zu werden. In frischem Zustande hätte 
man die Fleischwaren, welche zu Vergiftungen 
geführt haben, stets ohne den geringsten Schaden 
verzchren können. In den meisten Fällen wurden 
sie nach mehr oder weniger langer Aufbewahrung 
in rohem Zustande genossen. Niemals aber haben 
sie bisher Krankheitserscheinungen verursacht, 
wenn sie vorher mehr oder weniger stark gekocht 
waren. Meist betreffen die Veränderungen nur 
eine oder einzelne Stücke derselben Herkunft, 
während andere völlig unschädlich geblieben 
sind. Ja, in einem und demselben Produkt können 
gewisse Teile der gesamten Masse ganz unschäd- 
lich sein, während andere oft sehr begrenzte, im 
höchsten Grade gefährliche Eigenschaften besitzen. 
Insbesondere finden der Bazillus und sein Gift 
sich in den mittleren Partien von Blut- und Leber- 
würsten, wohin das Konservierungsmittel seine 
keimtötende Wirksamkeit nicht auszudehnen 
vermag. 

Das klinische Bild des Botulismus ist sehr 
charakteristisch und zeichnet sich durch eine ge- 
wisse Inkubationszeit, durch einen verhältnis- 
mäßig langsamen Verlauf und vor allem durch 
das Auftreten nervöser Erscheinungen zentralen 
Ursprungs aus, besonders sekretorischer Störungen 
und symmetrischer motorischer Lähmungen, par- 
tiell und total, welche ihren Sitz hauptsächlich 
in den von Hirnnerven versorgten Muskelgruppen 
haben (van Ermengem), während gastrointe- 
stinale Erscheinungen, wie Erbrechen, Durchfall, 
in den Hintergrund treten, häufig nicht oder nur 
wenig ausgesprochen und vorübergehend vor- 
handen sind. Meist innerhalb der ersten 24 bis 
36 Stunden, zuweilen schon 6—12 Stunden nach 
der verhängnisvollen Yleischmahlzeit, mitunter 
auch viel später, sogar erst nach 10 Tagen, setzen 
die ersten Erscheinungen ein. Nicht immer gehen 
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Zeichen allgemeiner Verdauungsstörungen voraus: 
Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel, 
und ohne daß Fieber auftritt. 

Unter den häufig bei großer allgemeiner 
Schwäche und Hinfälligkeit eintretenden schweren 
Funktionsstörungen des Nervensystems stehen in 
erster Linie Sehstörungen: Akkommodationsläh- 
mung und Mydriasis, Lähmung der Augenmuskeln, 
besonders des Lev. palp. sup. und daraus folgender 
Ptosis, Nebel-, Farben-, Funkensehen, Doppelt- 
sehen, verminderte Sehfähigkeit und vorüber- 
gehende Blindheit. Die Abnahme sämtlicher 
Sekretionen bedingt Trockenheit der Haut und 
Schleimhäute: Schweiß und Speichel versiegen, 
Gefühl von Trockenheit und Kratzen im Munde 
und Rachen stellen sich ein, der Tränenfluß hört 
auf, hartnäckige Verstopfung und Urinverhaltung 
machen sich geltend. Im Verein mit der Läh- 
mung des Gaumensegels, des Schlundkopfes, des 
Kehlkopfes und der oberen Speiseröhre bewirkt 
das Aufhören der Sekretionen Schling- und 
Schluckbeschwerden. Die Zunge wird schwer 
beweglich, die Sprache lallend und unverständlich, 
die Stimme klanglos, ja völlige Aphonie und 
Dysphagie stellen sich ein. Bewegungsstörungen 
und Gesichtsmuskeln gehen oft in vollständige 
Starre über und verleihen dem Gesicht einen 
unheimlichen Ausdruck (Schmidt). Dazu ge- 
sellen sich Husten und Erstickungsanfälle und 
Störungen der Herztätigkeit: schwache Herztöne, 
schwacher, kleiner Puls. Das Bewußtsein, das 
Gedächtnis und die allgemeine Hautempfindlich- 
keit dagegen bleiben erhalten. 

Die Dauer der Krankheit ist nach der Schwere 
der Vergiftung, welche wieder von der Menge 
des mit der Fleischnahrung aufgenommenen 
Giftes abhängt, sehr verschieden. In leichten 
Fällen geht die Erkrankung in wenigen Tagen 
vorüber, in anderen zieht sie sich über Wochen 
und Monate hin. Der Tod tritt ziemlich häufig 
(25—30 Proz. van Ermengem) schon innerhalb 
der ersten 24 Stunden infolge Bulbärparalyse unter 
den Erscheinungen der Herz- und Atemlähmung 
im tiefsten Sopor ein. Zieht die Krankheit sich 
länger hin, so endet sie häufig durch Erschöpfung 
infolge der Schluckstörung und unzureichender 
Nahrungsaufnahme letal. Selbst bei günstigem 
Verlauf können Sehstörungen und Muskelschwäche 
noch wochenlang fortbestehen. Der Sektions- 
befund ist meist negativ. Als einziges Zeichen 
findet sich eine starke Blutfülle der inneren 
Organe. 

Die Diagnose des Botulismus kann trotz 
der charakteristischen Krankheitserscheinungen, 
namentlich seitens des Zentralnervensystems, 
welche in vielen Zügen an Atropinvergiftung 
erinnern, sicher gestellt werden nur durch die 
bakteriologische Untersuchung der verdächtigen 
Fleischware und den Nachweis des B. botulinus. 

Wenn wir uns nun der Behandlung der 
Fleischvergiftungen zuwenden, so ist zu- 
nächst prophylaktisch, vorausgesetzt, daß durch 


eine sachgemäße Fleischbeschau und eine geregelte 
Kontrolle der Fleischversorgung, durch bakterio- 
logische Untersuchung des Fleisches bei allen 
krankheitsverdächtigen und notgeschlachteten 
Tieren der Ausschluß dieser Art von gesundheits- 
gefährlichem Fleisch gesichert ist, vor dem Ge- 
nuß von nicht völlig einwandfreiem Fleisch zu 
warnen. Fleisch mit den Anzeichen der Fäulnis 
sollte nicht genossen werden, wenn auch durch 
Kochen und Braten die Gefahr verringert wird. 
Vorsicht ist besonders im Sommer erforderlich, 
wo Fäulnisvorgänge schnell und intensiv ein- 
setzen. In schlecht konstruierten Eisschränken 
können sich infolge der schlechten Lüftbarkeit 
und dem hohen Feuchtigkeitsgehalt Bakterien 
reichlich entwickeln. Gründliche Reinigung mit 
heißer Sodalösung ist dringend zu empfehlen. 
Daß verdorbene Fleischpräparate, welche durch 
ranzigen oder buttersäureähnlichen Geruch, durch 
schmieriges Ausschen, durch Weichwerden von 
einzelnen Stellen oder durch sonst eine abnorme 
Beschaffenheit Verdacht erregen, nicht verzehrt 
werden sollten, braucht wohl kaum besonders 
gefordert zu werden. Zur Einpökelung von 
Fleisch empfiehlt sich die Benutzung einer 
mindestens 40 proz. Salzlake, da bei dieser Kon- 
zentration die Entwicklung auch des Bacillus 
botulinus gehemmt wird, zur Herstellung von 
Räucherwaren kräftige Räucherung in zweck- 
mäßig eingerichteten Räucherkammern. Würste 
sollten nur aus einwandfreiem, gesundem Fleisch 
und Organen hergestellt und gründlich durch- 
gekocht, die dazu verwendeten Därme unter Be- 
nutzung unschädlicher desinfizierender Mittel aus- 
giebig gereinigt werden, .hat doch Schilling 
in Wurstdärmen vorzüglich in den Falten und 
Buchten des fettreichen Dünndarmes noch Fäkal- 
bestandteile, Strohteilchen, Tierhaare und anderen 
Wurstschmutz nachgewiesen. Fleischprodukte, 
welche erfahrungsgemäß vorzüglich zur Ansiede- 
lung des Bacillus botulinus geeignet sind, werden 
am besten vom Genuß in rohem Zustande aus- 
geschlossen. | 

Die Behandlung selbst kann bei allen drei 
Formen nur symptomatisch sein. In akuten 
Fällen, in welchen frühzeitig die Diagnose gestellt 
wird, handelt es sich darum, den schädlichen In- 
halt möglichst bald und vollständig aus dem 
Magendarmkanal zu entfernen, durch Brech- 
mittel und Magenspülungen, wenn auch im all- 
gemeinen nicht viel von ihnen zu erwarten sein 
wird. Denn die ersten Erscheinungen sind ent- 
weder schon Darmerscheinungen oder allgemeine 
Symptome. Indes sollen DBrechmittel noch 
12 Stunden nach der Wurstvergiftung günstige 
Wirkung gehabt haben. Der Versuch mit Magen- 
spülungen ist immerhin zu empfehlen und zwar 
nicht nur bei Erkrankungen, sondern auch pro- 
phylaktisch bei allen Personen, welche von der 
verdächtigen Wurst genossen haben, auch wenn 
vorläufig noch keine Symptome der Vergiftung 
sich bieten. Wichtiger aber ist die ausgiebige 
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Darmentleerung durch eine tüchtige Dosis Rizi- 
nusöl oder Kalomel (0,5—1,0 bei Erwachsenen) 
und durch hohe Darmspülungen, namentlich in 
späteren Stadium der Wurstvergiftung, in welchem 
Abführmittel wegen der bestehenden Darmlähmung 
als wirkungslos sich erweisen. Empfohlen werden 
auch Darmdesinfizientien, wie Resorzin, $-Naphthol 
u. a, obwohl ihre Wirkung nur beschränkt und 
unsicher ist. Im übrigen tut man gut, große 
Flüssigkeitsmengen zur Durchspülung des Körpers 
und zum Ersatz des massenhaften Wasserverlustes 
zuzuführen, sei es per os, als Darminfusion oder 
in Form von subkutaner Injektion größerer 
Mengen physiologischer Kochsalzlösung. Gegen 
das Erbrechen und zum Löschen des Durstes 
reicht man Eisstückchen, auch Chloroform auf 
Eis (2—3 Tropfen) und Morphium in subkutaner 
Injektion, dieses namentlich auch gegen die 
schmerzhaften Wadenkrämpfe; Opium kann indi- 
ziert sein, vor allem bei heftigen Kolikschmerzen, 
wenn warme Kataplasmen, warme Getränke 
(Glühwein, Pfefferminz-, Kamillentee u. a. m.), 
welche zugleich zu der zur Elimination des Giftes 
förderlichen Diurese und Diaphorese dienen, nicht 
zum Ziele führen. Gegen drohenden Kollaps, 
drohende Herzschwäche und Atemstillstand sind 
Analeptika: heißer Kaffee, Wein, Kognak, Cham- 
pagner, Äther, Moschus, Kampfer usw. erforderlich. 
Gegen die nervösen Erscheinungen des Botulismus 
kann man nur rein symptomatisch verfahren. 
Ein von Brieger u. a. hergestelltes antitoxisches 
Serum gegen den Botulismus hat im Tierversuch 
noch heilende Wirkung gezeigt, wenn bereits 
schwere Vergiftungserscheinungen ausgebrochen 
und 24 Stunden nach der Giftinjektion vergangen 
waren. Auch im Institut für Infektionskrankheiten 
zu Berlin wird ein Botulismusserum unentgeltlich 
abgegeben. Doch mangelt noch die praktische 
Erfahrung über die spezifische Therapie. Die 
Anwendung wäre in gegebenem Falle sicher an- 
zuraten. 

Bei den Fischvergiftungen handelt es 
sich ebenfalls nicht um ein einheitliches Gift. 
Bekanntlich haben einige Fische, z.B. in deutschen 
Meeren das Petermännchen, zu ihrer Verteidigung, 
nach Art der Giftapparate der Schlangen, eine 
 Giftdrüse, deren Sekret auch beim Menschen nach 
einem Stich mit der stachligen Flosse, an deren 
Grunde der Ausführungsgang der Drüse mündet, 
heftigen Schmerz und entzündliche Erscheinungen 
verursacht. Gefahren liegen indes nicht vor; die 
Erscheinungen verschwinden in wenigen Stunden. 
Die Küstenbewohner drücken und saugen die 
Wunde aus und ätzen die Stichstelle mit Ammo- 
niakflüssigkeit, Königswasser und dergl. Andere, 
namentlich tropische Fische, erzeugen ein ener- 
gisches Gift, welches Übelkeit, große Schwäche 
mit Angstzuständen, Fieber, Gangrän, selbst 
Trismus und Tetanus verursacht. Das Fleisch 
dieser Fische ist aber ungiftig und kann nach 
Entfernung des Giftapparates und der Haut ohne 
Schaden genossen werden. Bei anderen Fischen 
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enthalten einzelne Organe, der Rogen, die Leber 
und Galle ein Gift, welches beim Menschen sehr 
schnell, unmittelbar nach dem Genuß, sogar 
schon während des Essens Vergiftungserschei- 
nungen auslöst: Druckgefühl im Magen, Trocken- 
heit im Munde und Rachen, Kopfschmerz, 
Schwindel, Angstgefühl und Todesfurcht, große 
Schwäche und allgemeiner Verfall, anhaltendes, 
selbst blutiges Erbrechen, schwere Dyspnoe und 
forschreitende Lähmung bis zum Tode durch 
Atemlähmung. So äußert der Rogen von Barba 
fluviatilis durch ein zur Laichzeit gebildetes Gift 
auf den menschlichen Verdauungstraktus lokal 
reizende Eigenschaften und verursacht das Krank- 
heitsbild der Cholera nostras, die Barbencholera, 
welche allerdings in der Regel gutartig verläuft. 

Wichtiger sind die Fischvergiftungen durch den 
Genuß von bakteriell erkrankten Fischen 
oder von gesunden Fischen, deren Fleisch post- 
mortal in Zersetzung übergegangen ist. 
Nach Ulrich gehören die Mikroorganismen der 
Fischseuchen zur Proteusgruppe oder zeigen doch 
größte Ähnlichkeit mit dieser. Wieweit aber 
diese für gewisse Fische pathogenen Bakterien 
auch für den Menschen beim Genusse des Fisch- 
fleisches schädlich werden können, ist nicht mit 
Sicherheit festgestellt. Auch cholera- und typhus- 
artige Krankheitserscheinungen sind nach dem 
Genusse von Fischfleisch beobachtet worden, so 
daß die Annahme nicht unberechtigt erscheint, 
daß auch beim Fischgenuß Vertreter der Koli- 
typhusgruppe eine Rolle spielen können. Andere 
Untersucher haben aus dem Blute zweier nach 
Fischvergiftung gestorbener Personen den Bacillus 
paratyphus isoliert, während das Blut der anderen 
Patienten ihn agglutinierte. Indes konnte nicht 
festgestellt werden, ob die lebenden Fische schon 
diese Mikroben enthielten. Im allgemeinen bietet 
die Bakterienflora der Fische keine Besonder- 
heiten. In rohen und gekochten Fischen fand 
Ulrich hauptsächlich Bakterien der Koli- und 
Proteuspruppe. Für die ersteren insbesondere 
stellt gekochtes Fischfleisch ein günstiger Nähr- 
boden dar. Trotzdem sie in großer Menge sich 
finden und sehr rasch wachsen, verändert sich 
das Fischfleisch nicht wesentlich nach Aussehen 
und Geruch. Dagegen geht bei Anwesenheit 
von Proteus unter typischen Fäulniserscheinungen 
eine sehr starke Veränderung vor sich. Auch 
für den Paratyphus-Bacillus stellen gekochte Fische 
einen günstigen Nährboden dar, auf welchem sie 
sich rasch vermehren. Schon rohe Fische zeigen, 
namentlich bei hoher Sommertemperatur, einen 
reichen Bakteriengehalt. Durch das gewöhnliche 
Kochen werden nicht alle Mikroorganismen ab- 
getötet. Wird der Fisch längere Zeit aufbewahrt, 
so !entwickeln sich diese weiter und ihre Zahl 
wird durch neu hinzutretende noch vermehrt. 
Die Menge der Mikroorganismen ist eine ganz 
enorme geworden. Der Genuß großer Mengen 
dieser Bakterienarten im Fischlleisch kann natür- 
lich zu schweren Magendarmstörungen führen. 
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Vorzugsweise schuldigt Ulrich bei der von ihm 
beobachteten Fischvergiftung durch Meerhechte 
die Kolibakterien als Krankheitserreger an, weil 
Fäulnisvorgänge nicht vorlagen. Denn während 
Proteusinfektion schon nach kurzer Zeit wahr- 
nehmbare Zersetzungsveränderungen im Fisch- 
fleisch bedingt, ist dies bei Kolibazillen nicht der 
Fall. Bei einer anderen Massenvergiftung durch 
Seehechte (Abraham), bei welchen etwa 
18 Stunden nach dem Genuß unter Fieber bis 
39° C Darmkoliken, leichte Diarrhoen und Übel- 
keit auftraten, konnte, trotzdem das übriggebliebene 
Stück Fisch äußerlich nach Farbe, Geruch und 
Geschmack einen tadellosen Eindruck machte, 
eine zu der Paratyphusgruppe gehörige Bakterien- 
art isoliert werden, welche ein gegen Erhitzen 
sehr widerstandsfähiges Toxin bildete. Auch die 
serodiagnostische Untersuchung des Blutes fiel in 
einer Anzahl der Krankheitsfälle positiv aus. 
Sehr wahrscheinlich hatte sich der lebende Fisch 
mit den Bakterien infiziert. Die Vergiftungserschei- 
nungen waren demnach durch den Genuß eines 
kranken Fisches bedingt. 

Fischvergiftungen verlaufen auch unter dem 
Bilde des Botulismus, sind zweifellos häufig mit 


ihm identisch. Vorzüglich werden sie nach dem‘ 


Genuß des Inhaltes geöffneter Konservenbüchsen 
von Fischen und besonders von Hummer 
beobachtet. Doch kann, wie Dieudonné 
betont, das Gift auch in der Mayonnaise sitzen. 
Auf diese Gifte sind zweifellos auch die viel- 
fachen Verdauungsstörungen zurückzuführen, 
welche jeder Praktiker nach dem Genuß von 
Hummerkonserven zu beobachten Gelegenheit 
genug hat. Gerade durch den Genuß von 
Hummern sind wiederholt Massenerkrankungen 
verursacht. Die Hummern selbst werden in der 
Regel als ausgezeichnet aussehend und von gutem 
Geschmack bezeichnet. Nähere Untersuchungen 
der verdächtigen Hummern haben indes nicht 
stattgefunden. 
Für Krebse ist der anaerobe Hofer’sche 
Bazillus außerordentlich pathogen. Er ist gegen 
Hitze sehr widerstandsfahig und büßt nach 
10 Minuten langem Kochen seine Giftigkeit nicht 
ein. Ob die beim Menschen nach dem Genuß 
von Krebsen, Krabben und anderen Krustentieren 
auftretenden Erkrankungen auf ihn zurückzuführen 
sind, ist nicht ermittelt. Vielfach rühren die 
zum Teil lebensgefährlichen Erkrankungen nach 
dem Genuß von Krebsen daher, daß bei ge- 
kochten Krebsen, Krabben und anderen Tieren 
der Art nach längerem Stehen und zwar bereits 
vor dem Auftreten von Fäulnisgeruch gesund- 
heitsschädliche Stoffe sich entwickeln können, 
zumal wenn die Tiere erst nach erfolgtem Ab- 
sterben gekocht werden. Als Erscheinungen hat 
Senator in einem Falle von Krebsvergiftung 
Mattigkeit, Unlust zum Essen, Schlatlosigkeit, 
ziehende Schmerzen im Rücken und schmerz- 
hafte Steifigkeit der Glieder angegeben. Die 
Rekonvaleszenz dauerte monatelang. 
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Von den Muscheltieren ist die Miesmuschel, 
Mytilus edulis, ein sehr geschätztes Nahrungs- 
mittel. Sie werden in der Regel, weil sie leicht 
dem Verderben ausgesetzt sind, in gekochtem 
Zustande verzehrt. Giftige Miesmuscheln stammen 
meist aus stagnierendem Wasser. Indes kommt 
es vor, daß nur einzelne Muscheln aus einer in 
gleichen äußeren Verhältnissen lebenden Schar 
giftig werden. Ganz gesunde Muscheln können 
nach Schmidtmann's Beobachtung stark giftig 
werden, wenn sie in unreines Wasser kommen. 
Umgekehrt verlieren giftige Miesmuscheln ihre 
Eigenschaft vollkommen, wenn sie eine Zeitlang 
in reinem Wasser gehalten werden. Wahr- 
scheinlich sind Bakterien des unreinen Wassers 
die Erzeuger des Giftes. In rohen und gekochten 
giftigen Muscheln, besonders in der Leber, sowie 
in der Brühe wurde von Brieger ein außer- 
ordentlich starkes Gift, das Mytilotoxin, isoliert, 
welches ähnlich wie Curare lähmend wirkt, aber 
die Herzaktion völlig intakt läßt und durch 
Asphyxie infolge Lähmung der Brustmuskeln 
tötet. Jedenfalls ist das Gift von dem des Botu- 


lismus durchaus verschieden. In prophylak- 
tischer Beziehung resultiert aber daraus, daß 
neben der Vermeidung des Sammelns der 


Muscheln in schlammigem, stagnierenden Wasser 
oder an Stellen, wo Abwässer hingelangen, 
Muscheln nie roh genossen werden sollten. Durch 
längeres Kochen und Wegschütten der Brühe 
sind giftige Miesmuscheln zu entgiften. Da sie 
ebenso wie Hummern, Krebse, Krabben, Austern 
u.a. m. in der heißen Jahreszeit besonders dem 
Verderben ausgesetzt sind, sollten sie in den 
heißen Sommermonaten überhaupt nicht genossen 
werden. 

Das Krankheitsbild der Miesmuschelvergiftung 
zeigt eine gewisse Ähnlichkeit mit dem der 
Wurstvergiftung, wenn auch die Erkrankungen 
meist milder verlaufen, als diese. Die Er- 
scheinungen in der bekannten Wilhelmshavener 
Massenerkrankung 1885 — 1838 traten schon !/, bis 
1 Stunde nach der Mahlzeit auf, und mitunter 
erfolgte schon nach wenigen Stunden der Tod. 
Sie waren meist rein toxischer Natur: Pupillen- 
erweiterung, Prickeln an Händen und Füßen, 
Benommenheit des Kopfes, taumelnder Gang, 
Präkordialangst, hochgradiger Kräfteverfall. 

Wenn es auch nach Vagedes nicht aus- 
geschlossen erscheint, daß sich in Muscheln, 
welche ja oft in Fässern mehrere Tage stehen, 
ehe sie genossen werden, gelegentlich einmal das 
dem Botulismus eigene Gift bilden kann, so sind: 
doch sehr häufig Muschel- und Schneckenvergif- 
tungen auf Verderbnis durch Proteus und andere 
Fäulnisbazillen zurückzuführen. Die erzeugten 
Krankheitsformen weisen einen spezifischen Charak- 
ter nicht auf und zeigen als gemeinsame Merkmale 
nur Magendarmstörungen und die Symptome 
der allgemeinen Intoxikationen. Über eine Massen- 
vergiftung von 43 Personen nach Genuß von 
Meerschnecken, Garruse, Murex bradatus berichten 
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Galeotti und Zardo. Innerhalb kurzer Zeit nach 
der Mahlzeit stellten sich heftiges Erbrechen, 
Kopfschmerzen, brennender Durst, Hämaturie, 
Krämpfe, Sprachstörungen, Muskelschwäche, Be- 
nommenheit, Koma, Lähmungen und Herzpara- 
lyse ein. Mehr oder weniger ausgesprochener 
Ikterus fehlte in keinem Falle: er erschien am 
3.—5. Krankheitstagee Die meisten Patienten 
litten an Durchfällen, während bei den schwersten 
Fällen Verstopfung beobachtet wurde. Die Er- 
scheinungen zeigten sich in milderer Form bei 
Personen, welche weniger von den Schnecken 
verzehrt hatten. Die Sektion von 5 verstorbenen 
Personen zeigte zahlreiche Blutergüsse im Unter- 
haut- und Muskelgewebe, in den serösen Häuten 
im Herzen, fettige Degenerationen von Leber, 
Herz und Nieren. Aus den in der Gegend von 
Capodistria gefangenen Meerschnecken wurde eine 
der Gruppe der Bazillen der hämorrhagischen 
Septikämie nahestehende Bakterienart isoliert, 
welche bei Tieren stark pathogen und toxisch 
wirkte und sehr ähnliche anatomische Verände- 
rungen wie bei den vergifteten Menschen her- 
vorriefe. Dieser Bazillus, ein gewöhnlicher Gast 
der Meerschnecken jener Gegend, kann unter 
gewissen Bedingungen pathogene Eigenschaften 
erwerben und auf die Menschen nach dem Genuß 
der Schnecken unheilbringend wirken. 

Austernvergiftungen treten namentlich 
ein, wenn die Austernbänke in der Nähe von 
Fluß- und Kloakenmündungen gelegen sind. Zu- 
dem gehen die Austern, wenn sie außerhalb des 
Wassers aufbewahrt werden, leicht in Fäulnis 
über, und der Genuß toter und zersetzter Austern 
ist sehr gefährlich. In der Regel unterscheidet 
man drei Formen. In der exanthematischen 
herrschen neben unbedeutendem Fieber und 
leichten gastrointestinalen Erscheinungen Urti- 
karia und andere Hautausschläge vor. Bei der 
gastrointestinalen Form gesellen sich Koliken, 
Erbrechen, Diarrhoe, Ohnmachten, Kollaps, 
Delirien und Konvulsionen hinzu. Die prog- 
nostisch ernsteste Form stellt die paralytische 
dar, deren Symptome in Zusammenschnürung 
im Halse, Stumpfsein der Zähne, Prickeln in den 
Extremitäten, Schwindel und Taumeln, Ubel- 
keit und Erbrechen, leichter psychischer Erregung, 
Angst, Beklemmung, Erstickungsgefühl bestehen. 
Auch unter dem vollkommenen Bilde des 
Botulismus sind tödliche Austernvergiftungen be- 
schrieben. 

Rivaldi und Rodella haben die Erfahrungen 
einer großen Anzahl von Ärzten gesammelt. Dar- 
nach zeigten sich infolge des Genusses von Austern 
in erster Linie gastrointestinale Störungen, welche 
sich wochenlang hinzogen und durch ausgebreitete 
Bauchschmerzen, Diarrhöe, Erbrechen und Fieber 
kundgaben. In anderen Fällen handelte es sich 
um allgemeine Vergiftungen, welche 8—10 Stunden 
nach dem Genuß der Weichtiere einsetzten und 
Kollaps, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Darm- 
schmerzen, übelriechende Ausleerungen und 
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Frösteln hervorriefen. In weiteren Fällen ließen 
sich, sei es als Nachkrankheit, sei es von Beginn 
an, Infektionserscheinungen beobachten, welche 
klinisch als Typhus diagnostiziert wurden. Auch 
Broadbent u. a. berichten über Typhusfälle, 
welche auf Austerngenuß zurückzuführen sind. 
Doch gelang es nur selten und nicht mit Sicher- 
heit Typhusbazillen nachzuweisen. Wiederholt 
aber wurden Bacillus coli, sei es als Zeichen fäkaler 
Verunreinigung des Wassers, in welchem die 
Austern lebten, sei es als gewöhnlicher Darm- 
bewohner dieser Weichtiere und Proteusarten 
festgestellt. Auch Vivaldo und Rodella 
isolierten einen der Koligruppe angehörenden, 
für den Menschen pathogenen Kapselbazillus. 
Wenn aber unter den Krankheitsformen, welche 
auf den Genuß von infizierten Austern zurück- 
zuführen sind, nach der klinischen Diagnose das 
typhöse Fieber überwiegt, so muß man bei der 
Analogie mit gewissen Fleischvergiftungen wohl 
annehmen, daß es sich auch bei diesen Formen 
von schweren Austerninfektionen um Paratyphus- 
infektionen handelt. 

Jedenfalls aber sollten Austernbänke nur dort 
angelegt werden, wo eine Infektion mit pathogenen 
Bakterien durch Abwässer ausgeschlossen ist. 
Austern wie Muscheln sollten nur in frischem 
Zustande zum Verkauf kommen. Besonders be- 
herzigenswert ist die Mahnung, auf Reisen mit 
dem Genuß von Austern vorsichtig zu sein, 
zumal in südlichen Ländern, wo Austern von 
fliegenden Händlern, sehr oft nicht einmal auf 
Eis, angeboten werden. Schon viele haben sich 
dadurch mit Typhus infiziert oder einen schweren 
Darmkatarrh zugezogen, dessen Ursache nicht 
erklärt werden konnte (Dieudonné). 

Durch giftigen Käse sind wiederholt 
Familien- und Massenvergiftungen zustande ge- 
kommen. Sie setzen 1—2 Stunden nach dem 
Genuß ein und nehmen in 2—5, in schweren 
Fällen 10—14 Tagen meist einen günstigen Aus- 
gang. Doch auch Todesfälle kommen vor. Das 
Krankheitsbild ist im allgemeinen ein choleri- 
formes: Erbrechen, Magenschmerzen, wässerige 
Diarrhöen, in schweren Fällen Blutbrechen, 
Tenesmus, Kollaps, kleiner Puls, hochgradiger 
Kräfteverfal.e. Auch dem Botulismus ähnliche 
Erscheinungen werden angegeben: Störungen des 
Sehvermögens, Pupillenerweiterung, Doppeltsehen, 
Trockenheit im Munde, Schlingbeschwerden. Viel- 
leicht spielen derartige Bakterien auch bei Käse- 
vergiftungen eine Rolle. Früher betrachtete man 
das Alkaloid Tyrotoxin als Ursache. Nach 
Vaughan und Perkins wird das Gift durch 
einen Bazillus erzeugt, dessen Einverleibung bei 
Tieren dieselben Erscheinungen wie bei erkrankten 
Menschen verursacht. Auch ein Bazillus der 
Koligruppe ist als Erreger angeschuldigt. 

Bei den Vergiftungen handelt es sich häufiger 
um Weichkäse als um Hartkäse. Der Geschmack 
des giftigen Käses hatte meist nichts Besonderes 
an sich. Gewöhnlich fiel nur ein etwas bitterer 
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Geschmack auf. Die infizierenden Keime können 
durch Unsauberkeit während der Zubereitung 
oder während des Transportes und der Auf- 
bewahrung eindringen oder selbst in der Milch 
enthalten sein. In größeren Käsereien hergestellter 
Käse gibt darum seltener zu Vergiftungen Anlaß, 
weil hier meist größere Sauberkeit herrscht. Viel 
häufiger bildet der hausgemachte Käse, bei dessen 
Herstellung die Reinlichkeit zu wünschen übrig 
ließ, die Veranlassung. Daß zur Käsebereitung 
keine Milch von kranken Tieren benutzt werden 
darf, ist einleuchtend, hat doch der Genuß un- 
gekochter Milch, welche von einer an 
schwerer Enteritis leidenden Kuh herstammte, 
die Erkrankung von drei Männern an Erbrechen, 
blutigen Diarrhöen, hohem Fieber, Delirien, 
Albuminurie zur Folge gehabt (Gaffky). Fäulnis- 
bakterien dürften bei den Käsevergiftungen kaum 
eine Rolle spielen. Denn solche enthalt jeder 
Käse. Viel eher handelt es sich um das Produkt 
spezifischer Bakterien. 

Nach dem Genuß von Vanilleeis und 
Vanillecreme sind schwere Massenvergiftungen, 
vorzüglich in Gasthöfen, vorgekommen. Der 
Verlauf war verschieden schwer. Bald liegt das 
Bild einer leichten Gastroenteritis, bald ein 
choleriformer Anfall vor. 3—4 Stunden, manch- 
mal später, erst nach 12—1I5 Stunden, setzen die 


Magendarmerscheinungen ein: Übelkeit, Ekel, 
Erbrechen und Durchfall, begleitet von Leib- 
schmerzen, Tenesmus und Blutabgang. Dazu 


gesellen sich in schweren Fällen Schwindel, Kopf- 
schmerzen, Kollapserscheinungen, kleiner Puls, 
Kälte der Haut, Schwächegefühl, Wadenkrämpfe, 
selbst mehrtägiges Fieber. In der Regel geht 
die Erkrankung in wenigen Tagen in volle Ge- 
nesung über. Mitunter schleppt sich die Rekon- 
valeszenz aber durch andauernde Datum storungen 
und Schwächezustände hinaus. 

Für das Zustandekommen hat man den Über- 
gang von Schwermetallen aus den Zubereitungs- 
gefäßen in die Speisen, das in der Vanille ent- 
haltene Vanillin, schlechte, verfälschte Vanille- 
sorten u. a. m. verantwortlich gemacht. Indes 
vermögen alle diese Hypothesen nicht stand zu 
halten. Der einzige Stoff, welcher als Träger 
der Vergiftung in Frage kommen kann, bleibt 
die Milch, wenn auch zunächst merkwürdig 
erscheinen mag, daß nzch anderen Eissorten keine 
Vergiftungen beobacltet sind, trotz des gleichen 
Grundstoftes. Gcklärt sind die Verhältnisse, seit 
1898 Wassermann eine Massenerkrankung auf 
bakterielle Intoxikation zurückführen konnte. Nach 
Wassermann’s u.a. Feststellung äußern weder 
Vanilin noch Vanilleschoten beim Tier Gift- 
wirkung. Vanillin aber wirkt durch seine redu- 
zierenden Eigenschaften hemmend auf das Wachs- 
tum der Aerobier, fördernd auf das der Anaerobier. 
In der Milch nun kommen häufig Bakterien vor, 
welche anaerobe Wachstumsbedingungen haben, 
für den Organismus pathogen sind und beim 
Aufkochen durch Sicdehitze nicht vernichtet 
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werden. Sie finden bei der ganz allmählich 
erfolgenden Abkühlung in der Milch die für ihre 
reichliche Entwicklung und für die Produktion 
von Giftstoffen günstige Temperatur und Nähr- 
boden. In der Tat sind auch Bakterien der Koli- 
gruppe in solchen nachgewiesen. 

Auch der Genuß von Mehlspeisen, 
Puddings usw. hat zu Vergiftungen geführt. 
Vagedes berichtet über 7 Krankheitsfälle, welche 
wenige Stunden nach dem Genuß einer aus Gries, 
Zwieback, Apfeln, Milch, Zucker und Vanille- 
pulver und 3 Enteneiern bestehenden Griesspeise 
unter den Erscheinungen eines fieberhäften Darm- 
katarrhs mit reichlich Durchfällen einsetzten. 
Curschmann’'s Beobachtung bezieht sich auf 
22 Personen, welche 5—6 Stunden nach dem 
Genuß eines Puddings aus Milch, Eiern, Zucker, 
Gelatine und Vanille mit Himbeersauce an sehr 
heftigen Leibschmerzen, Erbrechen und Durch- 
fällen, hohem Fieber 39—40° C und sehr hoher 
Pulsfrequenz, sogar bis 164 erkrankten. Einige 
waren somnolent. Ein Kranker starb am 3. Tage 


‚unter Kollapserscheinungen. Levy und Fornet 


beschreiben die Erkrankung von 7 Personen, 
Mitgliedern eines Haushaltes, nach dem Genuß 
einer Vanillegriesspeise unter Erbrechen und sehr 
heftigem Durchfall, z. T. mit Milztumor und 
Roseolen. Vagedes, sowie Levy und Fornet 
züchteten aus dem diarrhoischen, mitSchleimflocken 
durchstezten, z. T. blutig gefärbten Stuhlent- 
leerungen, aus dem Erbrochenen und Leichen- 
teilen den Paratyphusbazillus B, während Cursch- 
mann einen Bazillus der Gruppe des Bacillus 
enteritidis isolierte, welcher für Mäuse pathogen 
war. In der Beobachtung von Vagedes agglu- 
tinierte das Serum der Erkrankten sogar 7 Monate 
nach der Vergiftung den Paratyphusbazillus B. 
Wenn auch wegen mangelnder Reste in den 
Speisen selbst die Bakterien nicht mehr nach- 
gewiesen werden konnten, scheinen doch auch 
bei diesen Vergiftungen dieselben Mikroorganismen 
eine Rolle zu spielen, wie bei den Fleischver- 
giftungen. In die Speisen sind sie vielleicht 
durch die Milch hineingelangt. Milch und Vanille 
gehörten stets zu den Bestandteilen der ver- 
dächtigen Speisen. Hat doch Fischer bei einer 
Epidemie nach dem Genuß von Milch an Gastro- 
enteritis erkrankter und verstorbener Kühe in dieser 
Milch Paratyphusbazillen nachgewiesen. Und 
Klein konnte aus der Milch den Bazillus 
enteritidis auf Meerschweinchen übertragen. Viel- 
leicht auch begünstigt das Vanillin die Gift- 
bildung der Paratyphusbazillen in der Milch. 
Möglicherweise können aber auch verdorbene Eier 
die Träger der Krankheitskeime sein. Eier bilden 
einen guten Nährboden für Bakterien. Und nach 
Lange's Untersuchungen besitzen viele Bakterien, 
insbesondere Paratyphusbazillen, Gärtner und 
Bacillus botulinus die Fähigkeit, selbst die 
intakte Wand zu durchwandern und bis ins Eigelb 
vorzudringen. 


Fleisch-, Fisch-, Gemüse-, Obstkon- 
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serven haben heute eine außerordentliche Ver- 
breitung. Demgemäß sind auch Vergiftungen 
mit diesen Nahrungsmitteln häufiger vorgekommen. 
Früher waren gerade bei Konserven die Metall- 
vergiftungen durch Blei und Zinn sehr gefürchtet. 
Nach Lehmann kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, daß gelegentlich akute, aber meist leichte 
Verdauungsstörungen durch den Genuß von 
Nahrungsmitteln hervorgebracht werden, welche 
größere Mengen Zinn (100 bis mehrere 100 mg) 
in löslicher Form enthalten. Insbesondere scheinen 
ältere Apfel- und Weinsäure enthaltende Kon- 
serven nicht unbedenklich, wenn große Mengen 
auf einmal verzehrt werden, z. B. Delikateßheringe 
in Weinsauce. Frische Konserven enthalten sehr 
wenig Zinn, dagegen steigt der Gehalt unver- 
kennbar während des Aufbewahrens. Besonders 
große Mengen sind in verdorbenen Konserven 
: gefunden, welche die Lösung des Zinns begünstigen. 
Immerhin ist die Zahl der beobachteten akuten 
Vergiftungen sehr klein, zumal der Zinn- und 
Bleigehalt des zum Verzinnen und Löten benutzten 
Materials gesetzlich festgesetzt ist. 
scheinen die gewöhnlichen, nicht sauren oder 
nicht stark sauren Fleisch- und Gemüsekonserven 
zu akuten Vergiftungen kaum Anlaß zu geben. 
Auch bei den angeblichen akuten Zinnvergiftungen 
wird man nach Lehmann stets an Vergiftungen 
durch verdorbene Konserven denken müssen und 
erst dann das Zinn anschuldigen dürfen, wenn 
jede andere Erklärung fehlt. 

Die durch Konserven hervorgerufenen Massen- 
erkrankungen, welche nach dem Genuß sowohl 
von Fleisch- und Fischkonserven als besonders 
von Gemüsekonserven in neuerer Zeit vielfach 
beobachtet sind, haben eine andere Ursache ge- 
habt. 

Die mit dem vorher gekochten und zubereiteten 
Fleisch oder Gemüse gefüllten Blechdosen werden 
nach Einfalzen und Festpressen des Deckels. im 
Autoklaven sterilisiert, wobei meist alle, auch die 
widerstandsfähigsten Bakterien abgetötet werden. 
Unter Umständen aber kommt es nachträglich 
doch zu einer Bakterienentwicklung, zur Zersetzung 
und Fäulnis des Inhalts, wenn die Bakterien durch 
undichte Stellen der Büchsen infolge schlechter 
Falzung oder durch Risse infolge äußerer Gewalt, 
von Druck und Stoß in das Innere eindringen. 
Und hierzu genügt eine winzige, mit bloßem 
Auge nicht wahrnehmbare Öffnung, welche sich 
sogar nachträglich durch den Gummiring im Falz 
oder durch ein kleines Partikelchen des Inhalts 
wieder schließen kann. Unterstützt wird die 
nachträgliche Infektion bei undichten Büchsen 
dadurch, daß die den Autoklaven verlassenden 
Konserven zur Abkühlung in Wasser untergetaucht 
werden, welches wiederholt zu diesem Zwecke 
gebraucht wird und eine größere Menge Bakterien 
beherbergt. So kann es zur „Bombage“ kommen. 
Die Bakterien bilden in der Dose Gase, welche 
den Deckel und Boden der Büchse vorwölben 
und beim Öffnen entweichen, sich durch üblen 


Insbesondere 
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Geruch bemerkbar machend. In der Regel 
handelt es sich wohl um Saprophyten, doch auch 
die Infektion mit pathogenen Keimen ist nicht 
ausgeschlossen. Namentlich können Toxinbildner 
so in die Konserven gelangen. Jedenfalls sollten 
Konserven jedweder Art nur nach nochmaligem 
Aufkochen genossen, jede Büchse, welche die 
geringste Spur von Zersetzung verrät, unschädlich 
gemacht werden, weil die Möglichkeit der Anwesen- 
heit von Toxinen und pathogenen Keimen nicht 
abzuweisen ist. Bombierte Büchsen aber sind aus 
dem Handel auszusondern, schon aus dem Grunde, 
weil bei ihnen gewöhnlich eine starke Säuerung 
auftritt und durch Erleichterung der Lösung des 
Zinnes unter Umständen zu Erkrankungen führen 
kann (Belser). Eine nachträgliche Infektion und 
dadurch verursachte Erkrankungen sind insbe- 
sondere bei Fischkonserven beobachtet, welche 
nach dem Öffnen der Dosen nicht sogleich ver- 
zehrtt wurden. Die Fische bilden einen aus- 
gezeichneten Nährboden für Bakterien und eine 
Zersetzung kommt leicht zustande. 

Im Krankheitsbilde der Fleisch- und Fisch- 
konservenvergiftungen treten dieselben Erschei- 
nungen wie bei den Fleischvergiftungen hervor 
und zwar vorzugsweise gastrointestinale Erschei- 
nungen, wenn auch die schweren Symptome des 
Botulismus vorkommen können. 

Vergiftungen mit Gemüsekonserven 
haben sich in den letzten Jahren gehäuft. Bei 
ihnen stellte man dieselben Bakterien wie bei 
Fleischvergiftungen, Bacillus paratyphus B, Bacillus 
coli und Bacillus botulinus fest. Rolly fand 
bei der bakteriologischen Untersuchung eines 
Bohnengemüses, nach dessen Genuß 250 Ange- 
stellte eines Warenhauses in Leipzig 1906 er- 
krankten, Bacillus coli und Bacillus paratyphus B 
in größeren Mengen. Der letzte erwies sich bei 
Verimpfung für Mäuse und Meerschweinchen 
pathogen und bildete ein hitzebeständiges Gift. 
Im Stuhl der Erkrankten wurden freilich die 
Bazillen nicht nachgewiesen. Es handelte sich 
um eine, einige Stunden nach dem Essen ein- 
setzende, unter dem Bilde einer schweren akuten 
Gastroenteritis verlaufende Erkrankung: Leib- 
schmerzen, Frösteln, Übelkeit, Brechreiz, Kopf- 
schmerz und Schwindel. Bei einem Teil traten 
sogleich Durchfälle auf, bei einem anderen erst 
in der Nacht oder am anderen Morgen. Die 
Erscheinungen hielten 2—4 Tage an und gingen 
sämtlich in Genesung über. Die Konserven- 
büchsen waren kurz vor Bereitung des Essens 
geröffnet und, da die Bohnen sehr weich erschienen, 
nur in heißem Wasser gewärmt. Die Schnitt- 
bohnen zeichneten sich durch einen ausgezeich- 
neten, keineswegs widerwärtigen Geschmack aus. 

Fischer's Beobachtungen gehören zu den 
Erkrankungen von 21 Personen in einer Koch- 
schule zu Darmstadt durch den Genuß eines 
Bohnensalates. Von ihnen starben ıı Patienten. 
Die Krankheitserscheinungen traten 24—48 Stunden 
nach dem Essen auf und zeigten das charakteri- 
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stische Bild des Botulismus: Ptosis, Abduzens- 
parese, Störung der assoziierten Bewegungen mit 
nystagmischen Zuckungen, Akkommodations- 
parese, während Störungen der Pupille zurück- 
traten, Mydriasis und Pupillenstarre nicht beob- 
achtet wurden, Zungen-, Schluck- und Kehlkopf- 
lähmung, Atmung- und Herzstörung, Dysarthrie 
und Dysphagie, Aphagie, Aphonie, Tod 2 bis 
14 Tage nach der Vergiftung durch Asphyxie, 
andeutungsweise Alteration der Sekretion, Schwäche 
bis Lähmung der gesamten motorischen Sphäre, 
symmetrisches Auftreten der Innervationssörungen. 
Die allgemeine Sensibilität, Sinnes- und Groß- 
hirntätigkeit blieben frei. Fieber und Magen- 
darmstörungen fehlten. Die Sektion ergab außer 
Zeichen des Erstickungstodes, Hyperämie und 
Schleimhautblutungen im unteren Teile des 
Darmes nichts Besonderes. Bei nichttödlichen 
Fällen zog sich die Genesung wochenlang hin. 

Die Bohnen waren in der Küche der Koch- 
schule selbst eingemacht und aufbewahrt. Beim 
Öffnen hatte sich ein leicht ranziger Geruch 
bemerkbar gemacht. Der angerichtete Salat 
hatte ebenfalls einen auffallenden Geruch, wider- 
lich, nach Parmesankäse, und besonders nach 
Zusatz von Essig und Ol und beim Stehen zu- 
nehmend. Der Geschmack erschien zuerst etwas 
bitter, war bei weiteren Proben aber nicht mehr 
bemerkt worden. Die Bohnen waren zart und 
butterweich, so daß sie nicht mehr vorher gekocht, 
sondern aus der Büchse nach Abspülen ange- 
richtet wurden. 

Aus Resten des Bohnensalates isolierte Land- 
mann einen anaerob wachsenden, vollkommen 
dem Bacillus botulinus entsprechenden Bazillus, 
dessen Toxin dem Tierkörper einverleibt, die 
gleichen Vergiftungserscheinungen wie das Filtrat 
aus dem Bohnensalat selbst hervorrief. Kurzes 
Aufkochen zerstörte das Gift. Damit in Uber- 
einstimmung verspürten Personen, welche von 
dem Salat, der kurze Zeit auf dem heißen Herde 
gestanden und durch Zufall ins Kochen geraten 
war, keinerlei schädliche Wirkungen. Mäßiges 
Erwärmen des Salates hatte erst sehr spätes 
Auftreten von Vergiftungserscheinungen zur Folge. 
Gaffky’s Untersuchungen bestätigten das Er- 
gebnis der bakteriologischen Untersuchung. 

Aus der Beobachtung ergibt sich jedenfalls 
die Mahnung, Gemüsekonserven, welche den 
geringsten verdächtigen, namentlich ranzigen Ge- 
ruch äußern, nicht zu essen, sondern unschädlich 
zu machen, und auch unverdächtige Gemüse- 
konserven vor dem Genuß stets aufzukochen. 

Wiederholte Massenerkrankungen haben den 
sicheren Beweis ergeben, daß der Genuß einer 
bestimmten Kartoffelspeise die Ursache von 
Gesundheitsstörungen vieler Menschen geworden 
ist. Erscheinungen und Verlauf ließen an eine 
chemische Schädlichkeit denken. Im großen 
ganzen stimmte auch wohl das Krankheitsbild 
mit den Vergiftungserscheinungen nach Solanin 
überein. Und Schmiedeberg sprach gelegent- 


lich einer Massenerkrankung bei einem Bataillon 
in Straßburg im Jahre 1892 die Möglichkeit aus, 
daß der Solaningehalt der Kartoffel die Ursache 
gewesen sei. Er machte aber auch darauf auf- 
merksam, daß dies nur dann zutrifft, wenn der 
Solaningehalt der Kartoffel unter besonderen Um- 
ständen eine derartige Steigerung erfährt, daß es 
für das Zustandekommen einer Vergiftung aus- 
reichend erachtet werden darf. Bis in die neueste 
Zeit hinein haben zahlreiche Massenerkrankungen 
in den verschiedenen Armeen nach Kartoffel- 
genuß als Solaninvergiftungen gegolten. v. Hasel- 
berg hat 41 Massenerkrankungen gesammelt, 
welche 2000 Mann betrafen. 

Neuerdings nun ist die Wahrscheinlichkeit der 
Solaninvergiftung wesentlich gesunken. Die ge- 
fundenen Solaninmengen (in vier Analysen) waren 
in keinem Falle auch nur annähernd so groß, 
daß sie akute Krankheitserscheinungen, selbst nach 
dem Genuß von ı kg Kartoffelns hätten hervor- 
rufen können. v. Haselberg bezweifelt über- 
haupt, daß reines Solanin eine solche Giftigkeit 
besitzt, wie sie ihm zugeschrieben wird. Dagegen 
sind in letzter Zeit mehrfach Massenerkrankungen, 
welche sicher auf den Genuß von Kartoffeln 
zurückzuführen waren, nicht mit dem sehr geringen 
Solaningehalt in Zusammenhang gebracht. Bei 
einer schweren Massenerkrankung durch Kartoffel- 
salat in Köln 1896 war der Prozentgehalt an 
Solanin ganz unbedeutend, so daß angenommen 
wurde, daß irgendwelche Bakterien auf den 
gekochten Kartoffeln Toxine gebildet hatten 
(Plagge nach v. Haselberg), daß eine Toxin-, 
keine Solaninvergiftung vorläge. Bewiesen wurde 
diese Erklärung 1904 durch Dieudonné in 
Würzburg. Er berichtet über eine Massener- 
krankung von 150—180 Soldaten schon 2 Stunden 
nach dem Mittagessen an wiederholtem Erbrechen, 
Kopfschmerzen, heftigen Durchfällen, mehr oder 
weniger starkem Kollaps und kurzdauernden 
Krämpfen in den Extremitäten, besonders Waden- 
krämpfen, ohne Temperaturerhöhung. Nach 
7 Stunden begannen die Erscheinungen zurück- 
zugehen. Nur bei einigen Patienten war der 
Zustand ernst durch Benommenheit, starken 
Kollapserscheinungen und Krampfanfällen. Doch 
trat ein Todesfall nicht ein. Als Ursache der 
Massenerkrankung wurde Kartoffelsalat festgestellt, 
aus welchem Dieudonné bei der bakterio- 
logischen Untersuchung Proteus vulgaris in Rein- 
kultur züchtetee Dieudonné konnte weiter 
feststellen, daß der isolierte Proteus in den Kar- 
toffeln giftige Stoffwechselprodukte, aber nur bei 
höherer Temperatur, bildet, daß er nicht direkt 
infektiös oder toxisch wirkte, sondern durch die 
in den Kartoffeln gebildeten giftigen Stoffe. 
Vielleicht waren die Bazillen durch die Hände 
der zum Schälen verwandten Leute in die Kar- 
toffeln hineingeraten. Diese waren neue, zarte, 
mit nur einem geringen Solaningehalt, doch 
schon am Abend vorher gekocht und über Nacht 
in einem Nebenraum der Küchenbaracke in zwei 
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großen Körben aufbewahrt worden, um sie 
anderen Mittags zu Salat zuzubereiten. In der 
Nacht und am Vormittag herrschte schwüle 
Witterung, wodurch die Vermehrung der Bazillen 
und die Bildung von Zersetzungsprodukten in den 
Kartoffeln begünstigt war, zumal in den in großen 
Mengen in den Körben angehäuften Kartoffeln 
eine höhere Temperatur längere Zeit sich hielt 
und die jungen Kartoffeln durch einen hohen 
Wassergehalt sich auszeichneten. 

„Wahrscheinlich ist auch manche der früher 
beschriebenen Kartoffelvergiftungen nicht auf 
Solanin zurückzuführen, sondern durch bakterielle 
Zersetzung bedingt gewesen. Jedenfalls ist man 
erst zu der Annahme einer Solaninvergiftung 
berechtigt, wenn sich entsprechend große Mengen 
des Alkaloids nachweisen lassen; stets sollte bei 
der Untersuchung auch aufBakterien und bakterielle 
Gifte untersucht werden durch Verfütterung an 
Mäuse und durch das Züchtungsverfahren“ 
(Dieudonne). 

Es kann demnach wohl als ausgemacht gelten, 
daß die harmlose Kartoffel, ein in so ungeheurer 
Menge zu jeder Jahreszeit verzehrtes Nahrungs- 
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mittel, das Hauptnahrungsmittel des Volkes, nie- 
mals durch einen abnormen Solaningehalt zu 
irgend einer Jahreszeit Vergiftungen hervorruft, 
sondern daß Bakterien verschiedener Art aus der 
Koligruppe, Proteus und andere Fäulnisbakterien, 
welche sich in wenigen Stunden auf warmen 
Kartoffeln enorm vermehren, sehr schwere, bisher 
aber nie tödliche Erscheinungen veranlassen 
können. Besonders günstige Lebensbedingungen 
finden auch Paratyphus- und Typhusbazillen auf 
gekochten Kartoffeln, zumal wenn diese längere 


Zeit in der warmen Küche stehen bleiben, so 


daß die Infektionsmöglichkeit mit diesen Mikro- 
organismen durch den Genuß von Kartoffeln 
nicht als ausgeschlossen betrachtet werden darf. 

Das Krankheitsbild weist keine Besonderheiten 
und Abweichungen von den früher geschilderten 
auf. Die Behandlung kann auch hier nur symp- 
tomatisch sein: Abführmittel, Magenausspülung 
und Exzitantien. Prophylaktisch kommt die 
möglichst baldige Verwendung von Kartoffeln 
nach dem Kochen und die Vermeidung längerer 
Aufbewahrung insbesondere in der heißen Jahres- 
zeit in Betracht. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Bekanntlich 
ist bei Chorea minor die Arsenbehandlung neben 


antirheumatischen Mitteln seit langem in Ge- 
brauch und oft auch wirksam. Es gibt aber 
chronische und rezidivierende Fälle, in denen das 
Mittel im Stiche läßt und auch andere Methoden, 
Sedativa und Antirheumatika versagen. Hier 
scheint sich das Salvarsan zu bewähren. So hat 
v. Bókay über erfolgreiche Behandlung eines 
unkomplizierten Falles von rezidivierender Chorea 
mit Salvarsan (Deutsche med. Wochenschrift 
ıgıı Nr. 3) berichtet und Mayerhofer neuer- 
dings einen sehr hartnäckigen Fall von mehr- 
jähriger Erkrankung mit 2 Injektionen beseitigt 
(Wien. klin. Wochenschr. 1911 Nr. 27). 


Angesichts der sommerlich auftretenden Masern- 
epidemien sei erneut auf die Koplik’schen Flecken 


in der Wangenschleimhaut hingewiesen. Richter 
hat ıhr Auftreten erneut statistisch untersucht 
(Arch. d. méd. des enfants Jan. 1911) Sie gehen 
danach immer dem Exanthem vorauf, fehlen sehr 
selten und sind absolut charakteristisch. 


Auch bei Scharlach ist in neuerer Zeit ein 


charakteristisches Phänomen untersucht worden, 
das praktisch gut verwertbar ist. Es ist das 
Rumpel-Leede’'sche Phänomen: kleine 
blutige Ecchymosen in der Ellenbogenbeuge nach 
Anlegung einer Stauungsbinde am Oberarm 
(siehe auch Referat in Nr. 5 dieses Jahrgangs). 
Bleibt das aus, so ist nach Bennecke (Münch. 
med, Wochenschr, 1911 Nr, 14) Scharlach fast 


auszuschließen. Merkwürdig ist, daß gerade nur 
an jener Stelle des Körpers die Ecchymosen am 
deutlichsten erzeugbar sind, daß sie ziemlich spät 
auftreten und auffallend rasch wieder vergehen. 
Übrigens sollen sie nach Pastia (Arch. d. med. 
des enfants Febr. 1911) auch spontan auftreten. 
Gegen Amöbendysenterie empfiehlt Axisa 


(Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. XVI Nr. 6) ein 
Spezifikum. Es muß freilich durch mikroskopische 
Stuhluntersuchung die Amöbenätiologie nachge- 
wiesen sein. Es handelt sich um Kossam, die 
Samenkörner von Brucea sumatrana. Man gibt 
zweistündlich (achtmal täglich), am besten in Ta- 
bletten, 0,02 davon. 


Quälender Singultus wird in der Praxis nicht 


selten beobachtet. Ausnahmsweise kommen sogar 
exzessive Grade vor, die Wochen und Monate 
dauern, und zum Tode durch Entkräftung führen 
können. Einen sehr hartnäckigen, Tag und Nacht 
andauernden Fall dieser Art beschreibt Kanne- 
gießer (Med. Klinik 1911 Nr. 13) Der Fall 
heilte dauernd durch — warme Haferschleim- 
suppe. Warmes Wasser hatte keinen Erfolg, ebenso 
andere Mittel, wie 0,001 Atropin. Ref. möchte 
dabei auf Sondeneinführungen hinweisen, die zu- 
weilen prompt wirken und auf Cerium oxalicum 
(a 0,3, dreimal täglich in Verbindung mit 0,5 An- 
ästhesin). 

Über einen neuen Fettfarbstoft, das Chloro- 
phyll, berichtet Boas (Berl. klin. Wochenschrift 
1911 Nr. 25). Das Blattgrün wird fabrikmäßig 
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zur Färbung von Nahrungsmitteln hergestellt als 
wasser-, alkohol- und fettlösliches Chlorophyll. 
Boas bediente sich einer doppelt gereinigten, bei 
Hell & Co. in Troppau erhältlichen, alkoholischen 
Lösung (absoluter Alkohol) des fettlösenden Chloro- 
phylis, die selbst keine Fettverunreinigungen ent- 
hält, wie die Lösung in absolutem Alkohol. Eine 
solche Lösung eignet sich ausgezeichnet für prak- 
tische Untersuchungen und ist, vor Licht geschützt, 
auch haltbar. Denn, da das ganz ungiftige Chloro- 
phyll vollkommen unresorbiert den Darmkanal 
passiert, ist es ein ideales Kotabgrenzungsmittel 
(das auch die Schnelligkeit der Beförderung re- 
spektive Resorption der Fette und der Ingesta 
überhaupt anzeigen kann, Ref.), das besser als 
andere Stoffe, auch als das nicht auf seine Giftig- 
keit einwandfrei geprüfte Sudan, verwendet werden 
kann. Ferner eignet es sich, wie dieses zur 
mikroskopischen Technik: zur Färbung von Fett 
in den Fäces, im Mageninhalt, wie Boas fest- 
stellte. 

Unter den zahlreichen Behandlungs- 
methoden der Bleichsucht sind die bequemsten 


und zuweilen auch wirksamsten trotz der Fort- 
schritte der physikalischen Therapie noch immer 
die medikamentösen. Man weiß, daß das Eisen 
oft versagt, man kennt aber auch überraschend 
schnelle Heilerfolge. Das gleiche gilt vom Arsen. 
Seiler (Deutsch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 29) 
hat nun in sorgfältigen Untersuchungsreihen mittels 
Zählung und Hämoglobinbestimmung die Frage 
erörtert, ob die Kombination von Arsen und Eisen, 
die ja in der Praxis oft geübt wird, nicht noch 
bessere Resultate ergibt, als die getrennte Behand- 
lung. Durch Zählung und Hämoglobinbestimmung 
an physikalisch und diätetisch unbeeinflußten 
Patienten ist er zu einem positiven Ergebnis ge- 
kommen. Es entspricht das Resultat dem von 
Bürgi und seinen Nachfolgern experimentell 
festgestellten Resultaten, daß die Zusammenstellung 
mehrerer Arzneistoffe, die in gleicher Richtung 
wirken, erfolgreicher ist und kleinere Dosen be- 
ansprucht, als das einzelne Medikament der je- 
weiligen Komposition. Das gleiche gilt für die 
Eisen-Arsenbehandlung. Es ist dies um 
so bemerkenswerter, als Eisen eigentlich das 
Antidot des Arsen ist, freilich bei großen ver- 
giftenden Dosierungen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über Handwurzel- 
verletzungen im Röntgenbilde berichtet Dr. Alban 
Nast-Kolb (Beitr. zur klin. Chir. Bd. 73 H. 3). 
Seitdem auch geringere Verletzungen des Hand- 
gelenks in den letzten Jahren einer Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen unterzogen werden, sind wir 
über die Verletzungen der Handwurzelknochen 
rasch aufgeklärt worden. Bei weitem am häufig- 
sten findet man die Fraktur desOsnaviculare, 
von der bereits über 150 Fälle in der Literatur 
bekannt sind, und die als eine typische Frakturen- 


form erachtet werden kann. Nast-Kolb hat 
seine Untersuchungen namentlich den gemein- 
sam mit Radiusfrakturen vorkommenden Navi- 
kularbrüchen zugewendet und ist im Gegensatz 
zu den von früheren Autoren gemachten Er- 
fahrungen auf Grund seiner Untersuchungen zu 
dem Resultat gekommen, daß die Kahnbeinfraktur 
in Kombination mit der Radiusfraktur doch keine 
allzu häufige ist. Nast-Kolb findet bei der 
Durchsicht von über 400 Aufnahmen der Hand- 
wurzelknochen, daß die Form dieser Knochen 
eine außerordentlich variierende ist, so daß geringe 
pathologische Veränderungen von den im Rönt- 
genbild oft merkwürdig verschobenen normalen 
Konturen der Handwurzelknochen kaum zu unter- 
scheiden sind. So hat z. B. auch Kienböck 
(Über traumatische Malazie des Mond- 
beins, Fortschr. auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen Bd. 16 S. ı) darauf hingewiesen, daß 
Strukturveränderungen am Os lunatum nicht 
immer auf Frakturen beruhen müssen, sondern 
auch ganz spontan entstehen können. Auch eine be- 
stehende Arthritis der Handwurzelknochen- 
gelenke kann die Deutung des Röntgenbildes bei 
einer Verletzung recht erschweren. Zu den sel- 
tenen Verletzungen der Handwurzeiknochen ist 
nach Nast-Kolb diejenige des Os triquetrum 
zu zählen. Kienböck findet bei 95 Radius- 
brüchen zweimal eine Fraktur dieses Knochens, 
und zwar einmal eine mit quer verlaufender, und 
einmal eine mit senkrecht verlaufender Bruchlinie. 
Die Frakturen waren in beiden Fällen dadurch 
entstanden, daß der Patient auf die Hand auf- 
gefallen war. Während in dem einen Fall eine 
Ausheilung mit vollständiger Funktion erfolgte, 
war in dem anderen Fall noch nach Monaten 
eine fast vollständige Versteifung des Handgelenks 
vorhanden. Noch seltener ist die Verletzung des 
Oshamatum (vgl. Dr. Grashey, Verhandlungen 
der Deutschen Röntgengesellschaft 1911). Nast- 
Kolb hat nur einen derartigen Fall beobachtet, 
und zwar einen Schrägbruch, wo die Heilung des 
durch direkte Kompression entstandenen Bruches 
in kurzer Zeit mit vollständiger Funktion erfolgte. 
Dagegen konnte Albers-Schönberg (Fort- 
schritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen Bd. 13 
S. 123) einen Bruch des Os hamatum aus in- 
direkter Ursache, nämlich durch Fall auf die Hand 
entstanden, beschreiben. Viel häufiger sind wieder 
die Brüche des Os lunatum. Nast-Kolb be- 
obachtete dieselben dreimal isoliert. Auf dem 
Röntgenbild war die Bruchlinie zu erkennen, eine 
starke Dislokation dagegen nicht vorhanden. Die 
Bruchlinie verlief einmal quer, einmal schräg und 
einmal unregelmäßig gezackt. Nach Kienböck 
handelt es sich bei den Brüchen des Mondbeins 
um spontane Frakturen, da nach seinen Unter- 
suchungen der Knochen stets bereits erkrankt 
war. Nast-Kolb konnte in zwei seiner Fälle 
eine Erkrankung des Mondbeins jedoch nicht 
nachweisen. In einem vierten, später beobach- 
teten Fall glaubt Nast-Kolb, daß es sich um 
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die von Kienböck beschriebene traumatische 
Malazie gehandelt hat, da das Lunatum stark de- 
formiert war und herdförmige Zerstörungen, sowie 
Absprengungen vorhanden waren, ohne daß sich 
eine scharfe Bruchlinie auf dem Bilde zeigte. 
Als kombinierte, typische Verletzung ist von 
Schoch (Beitr. zur Kenntnis der typischen 
Luxationsfraktur des Interkarpalge- 
lenks, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 91) die 
Luxation des Lunatum gemeinsam mit einer Frak- 
tur des Navikulare geschildert worden. Doch 
handelt es sich, wie Lilienfeld (Die Luxatio 
Ossis lunati volaris, eine Luxatio Ossis capitati 
dorsalis, Zeitschr. für klin. Chir. Bd. 76, S. 641) 
beschreibt, vielfach nicht um eine Luxation des 
Lunatum, sondern um eine solche des Kapitatum. 
Dieser Ansicht hat sich auch Kienböck ange- 
schlossen, indem er behauptet, daß das Lunatum 
gewöhnlich nicht luxiert ist, dagegen die anderen 
Karpalknochen an der Luxationsstellung teil- 
nehmen. Kienböck bezeichnet diese Ver- 
letzungen als Luxation der Hand dorsalwärts. 
Die Luxation des Os lunatum gehört also eben- 
falls zu den außerordentlich seltenen Verletzungen. 
Nach Nast-Kolb entsteht die überwiegende Mehr- 
zahl der Handwurzelknochenverletzungen durch Fall 
auf die Hand, und zwar gewöhnlich auf die dorsal 
flektierte Hand. Mit Recht betont Nast-Kolb, 
daß man die nähere Entstehungsursache dieser 
Verletzungen, welche so häufig als Fall in Ulnar- 
flexion, Radialflexion, Supination oder Pronation 
im Augenblick des Traumas geschildert werden, 
nicht mit Sicherheit feststellen kann, da der Ver- 
letzte mit Bestimmtheit nur angeben kann, daß 
er auf die Handfläche oder auf den Handrücken 
gefallen ist. Nast-Kolb faßt seine Ergebnisse 
folgendermaßen zusammen: „Unter 95 Radius- 
frakturen fanden sich dreimal Verletzungen der 
Handwurzelknochen; einmal eine Fraktur des 
Navikulare, zweimal Frakturen des Triquetrum. 
Die seltenste Handwurzelverletzung ist die iso- 
lierte Fraktur des Os hamatum. Sie wurde bis- 
her meistens durch direkte Gewalt entstanden 
beobachtet. Die Luxation des Os lunatum ist 
nicht so häufig, wie man bisher angenommen 
hat. An ihre Stelle tritt die dorsale Luxation 
der Hand in der perilunären Karpalknochenreihe 
(Kienböck), indem das Lunatum in normaler 
Verbindung mit dem Vorderarm bleibt. Sie ist 
häufig kombiniert mit Fraktur des Navikulare. 
In diesem Falle nimmt das distale Navikulare- 
fragment an der Verschiebung des Karpus dorsal- 
und proximalwärts teil, während das proximale 
Fragment seine normale Stellung und Verbindung 
mit Lunatum und Vorderarm beibehält.“ 

In einer Arbeit über Knochenbrüche und deren 
Behandlung während der Jahre 1908—Ig10 im 
Katharinen-Hospital Stuttgart (Beiträge zur klini- 
schen Chirurgie Bd. 73 H. 3) berichtet L. Lon- 
hard über 556 Fälle von Knochenbrüchen, die 
auf der chirurgischen Abteilung des Katharinen- 


Hospitals Stuttgart (Prof. Steinthal) behandelt 
worden sind. Unter den 556 Fällen fanden sich 
nicht weniger als 428 Extremitätenfrakturen, 
woraus die Wichtigkeit dieser Verletzungen für 
den praktischen Arzt ohne weiteres hervorgeht. 
Nach der von Bruns’schen Statistik betragen 
die Frakturen der Extremitätenknochen mehr als 
dreiviertel aller anderen Knochenbrüche. Auch 
nach der Statistik von Lonhard zeigen sich die 
Extremitätenfrakturen zifferngemäß mit 75 Proz. 
der gesamten Fälle vertreten. Von den 556 Fällen 
betreffen 481 das männliche und 75 das weibliche 
Geschlecht, ein Resultat, das der von Bruns 
aufgestellten, normalen Verhältniszahl von 3,7: ı 
entspricht, da im Katharinen-Hospital nur halb so 
viel Frauen wie Männer aufgenommen werden 
konnten. Nur die typische Radiusfraktur ist bei 
den Fällen von Lonhard beim weiblichen Ge- 
schlecht häufiger als beim männlichen. Die 
Mehrzahl der Knochenbrüche wurde im zweiten 
bis dritten Dezennium beobachtet, sodann im 
vierten, weiter im ersten, fünften und schließ- 
lich sechsten, siebenten und achten Jahrzehnt. 
Lonhard macht besonders auf die in letzter 
Zeit häufig sowohl beim Militär, wie auch bei der 
Zivilbevölkerung vorkommende Fraktur der Mittel- 


fußknochen aufmerksam, die Ref. als typische 
SportfrakturbeiSchnelläufern (vgl. Nr. ı 
ıgıı dieser Zeitschr.) erst kürzlich beschrieben 
hat, und die, wie neuerdings Untersuchungen 
gezeigt haben, nicht nur direkt, sondern in 
der überwiegenden Anzahl auch als indirekter 
Bruch entsteht. Nach Lonhard kommen weiter 
als isolierte, indirekte Brüche noch die des Wa- 
denbeins vor, welche beim Militär beobachtet 
werden. Sehr häufig wird die Fraktur, wie dies 
ja auch bei den Brüchen der Mittelfußknochen 
der Fall ist, übersehen. Dabei werden die 
Patienten durch die bei dieser Fraktur in der 
Wade auftretenden Schmerzen längere Zeit un- 
tauglich. Es handelt sich gewöhnlich um einen 
Quer- oder Schrägbruch des Wadenbeins am Über- 
gang des oberen in das mittlere Drittel, so daß 
wir dementsprechend eine starke Schwellung in 
der oberen Hälfte des Unterschenkels finden. 
Auch Hopfengärtner (Zur Entstehung 
von Wadenbeinbrüchen, Deutsche Militär- 
ärztl. Zeitschr. 1907 H. 3), Dreist (Muskel- 
zerrung oder Knochenbruch, Deutsche 
Militärärztl. Zeitschr. 1909 H. 10) und Brunert 
(Indirekte Fraktur des Fibulaschaftes, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Igıo Bd. 55) haben 
noch solche isolierten, indirekten Wadenbein- 
frakturen beobachtet, die alle nach kaum nach- 
weisbaren, nur ganz geringen Verletzungen ent- 
standen waren und sämtlich bei Soldaten be- 
obachtet wurden. Nach Lonhard ist es der 
direkte Muskelzug, z. B. beim Turnen, durch 
welche der Fuß in forcierte Supination gerät, 
oder wenn z. B. bei schiefem Aufspringen zur 
Kompensation eine plötzliche Muskelanspannung 
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erfolgt, der verantwortlich zu machen ist. Auch 
der Parademarsch mit seinen Vorübungen kann 
durch übermäßige Anspannung der Muskulatur 
eine derartige Verletzung hervorrufen, da bei ihm 
gerade die von dem Wadenbein ausgehenden 
Muskelgruppen besonders angespannt werden, 
und der Fuß in extremer Plantarflexion und 
Supinationsstellung mit großer Kraft aufgesetzt 
wird. Namentlich der M. soleus wird imstande 
sein, die isolierte Fraktur der Fibula zu erzeugen. 
Lonhard konnte trotz eifriger Forschung einen 
isolierten, indirekten Wadenbeinbruch bei der 
Zivilbevölkerung in den letzten Jahren nicht aus- 
findig machen. Was die Behandlung anbetrifft, 
so betrachtet Lonhard die Bardenheuer'sche 
Heftpflasterextension als normales Verfahren 
für alle Fälle von subkutanen und offenen Ex- 
tremitätenfrakturen, sofern die Anlegung von Heft- 
pflaster durch nicht zu große Weichteilverletzungen 
unmöglich gemacht wird. Ganz besonders emp- 
fiehlt sich die Behandlung nach Bardenheuer 
bei allen Gelenkbrüchen. Dabei können zur 
Behandlung der Frakturen der oberen Extremi- 
täten die von Bardenheuer angegebenen Exten- 
sionsschienen verwandt werden. Nur in seltenen 
Fällen wurde mit der Bardenheuer’schen Ex- 
tensionsbehandlung kein Erfolg erzielt. Anderer- 
seits macht Lonhard besonders darauf aufmerk- 
sam, wobei er auch die von dem Ref. in ähn- 
licher Weise gemachten Erfahrungen anführt, daß 
der Vorwurf, den man der Bardenheuer’'schen 
Extensionsbehandlung macht, daß sie nämlich zu 
umständlich sei, vollständig unbegründet ist. 
Lonhard glaubt sogar, daß die Bardenheuer- 
sche Extensionsbehandlung nicht nur im Kranken- 
haus, sondern auch für die private Praxis sich 
eignet, worin ihm Ref., der die Frakturenbehand- 
lung in der Privatpraxis fast nur noch mit Ex- 
tensionsbehandlung ausführt, vollständig Recht 
geben muß. Der von Zuppinger angegebene 
automatische Extensionsapparat bedarf nach Lon- 
hard einer viel größeren Kontrolle, als dies der 
Bardenheuer'sche Extensionsverband nötig 
macht. Er ist ferner nicht so zuverlässig und 
außerdem viel umständlicher. Allerdings emp- 
fiehlt Lonhard bei den Frakturen an der unteren 
Extremität, Hüfte und Kniegelenk in eine Semi- 
flexionsstellung von 30° zu bringen, da, wie dies 
die theoretischen Erwägungen von Zuppinger 
zur Genüge dargetan haben, so die geringste 
Gesamtmuskelspannung in der Beinmuskulatur 
vorhanden ist, die Wirkung der Extension da- 
durch gesteigert wird und ferner Extensionen 
mit den höchsten Gewichten besser von den 
Patienten vertragen werden und für die Ex- 
tremität weniger schädlich sind, als bei Streck- 
stellung. Die Codivilla-Steinmann'’'sche 
Nagelextension wurde im ganzen in neun 
Fällen von Ober- und Unterschenkelbrüchen an- 
gewandt. Auch bei der Nagelextension werden 
Knic- und Hüftgelenk in leichte Flexionsstellung 
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gebracht. Bei Oberschenkelbrüchen wird der 
Nagel durch die Kondylen drei Finger über der 
Gelenkspalte, bei Unterschenkelbrüchen stets nach 
den Vorschriften von Codivilla, dem nach 
Lonhard das Prioritätsrecht des Verfahrens 
gegenüber Steinmann zweifellos zugesprochen 
werden muß, durch den Calcaneus geschlagen. 
Der benutzte Nagel ist 18 cm lang und 3!/, mm 
dick, zylindrisch, glatt und ohne Kopf. Nach 
Desinfektion der Haut mit Jodtinktur und An- 
ästhesierung durch Chloräthyl wird derselbe mit 
einem Hammer durch den Knochen hindurchge- 
trieben. Eine Narkose ist nur dann erforder- 
lich, wenn vor der Nagelung die Fragmente 
mobilisiert werden müssen. An der Stelle, wo 
die Haut von dem Nagel durchbohrt wird, 
werden sterile Gaze-Kompressen aufgelegt. Mit 
der Binde, welche die Kompressen befestigt, 
werden gleichzeitig zwei Karabinerhaken einge- 
bunden, an denen die Extensionsschnur ange- 
bracht wird. Im allgemeinen sind bei dieser 
Extension nur zwei Drittel der bei Bardenheuer 
üblichen Belastung nötig. Bei der Extraktion des 
Nagels wird die Spitze desselben, die mit einem 
sterilisierten Kork bedeckt war, über einer Spiritus- 
flamme abgeglüht. Störungen sind in den so be- 
handelten Fällen von Lonhard nicht beobachtet 
worden. Wenn Steinmann durch die Nagel- 
extension die Heftpflaster-Extension verdrängen 
will, so möchte Lonhard dem Wunsche Codi- 
villa’s entsprechen, daß die Methode nur für Aus- 
nahmefälle angewandt werden soll, was Ref. nur 
unterstützen kann. Auch bezüglich der operativen 
Behandlung der Frakturen will Lon hard mit Recht 
eine strenge Indikation walten lassen. Unbedingt 
operativ zu behandeln sind alle Patellarfrak- 
turen mit starker Diastase der Fragmente und 
alle, bei denen eine Zerreißung der die Patella um- 
gebenden Bänder und Schleimbeutel vorliegt. Mit 
keiner anderen Methode sind beim Patellarbruch 
die Erfolge so sicher, wie mit der Knochennaht. 


Eine Arbeit aus der Rostocker chirurgischen 
Universitätsklinik von H. Plagemann betitelt 
sich: „Zur Diagnostik und Statistik der Frakturen 
vor und nach der Verwertung der Röntgen- 
diagnostik.“ P. vergleicht an Hand von 3664 
Knochenbrüchen der Rostocker chirurgischen 
Klinik aus den Jahren 1891 bis IgIO die statis- 
tischen Erhebungen mit der bekannten von 
Bruns'schen Statistik, in der nach dem überaus 
reichen Material des Londoner Hospitals inner- 
halb von 32 Jahren im ganzen ca. 307 352 Ver- 
letzungen zusammengestellt wurden. Allerdings 
sind dabei außer den Frakturen auch Kontu- 
sionen, Distorsionen, Luxationen mitberücksichtigt. 
Jedenfalls ist durch die Einführung der Röntgen- 
aufnahmen in die Frakturenbehandlung sowohl 
bezüglich der Diagnose, wie der Statistik eine 
wesentliche Veränderung gegen früher zu ver- 
zeichnen. Auch gegenüber Statistiken von Gurlt 
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Kinderheilkunde. 


und Chudowsky zeigt die Plagemann'sche 

Statistik erhebliche Abweichungen. Die einzelnen 

Daten müssen im Original nachgelesen werden. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Wohl bei keiner anderen Erkrankung des Kindes- 
alters spielt die Frage nach den späteren Schick- 
salen des erkrankten Kindes eine so große Rolle, 
wie bei der hereditären Lues. Und doch sind 
unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete noch sehr 
mangelhafte. Erst in den letzten Jahren beginnt 
man diese empfindliche Lücke auszufüllen. Das 
Hauptverdienst gebührt hier Hochsinger, der 
schon seit Jahrzehnten Material sammelnd, nun- 
mehr seine reichen Erfahrungen in einer größeren 
zusammenfassenden Darstellung niedergelegt hat 
(Die Prognose der hereditären Syphilis. Ergeb- 


nisse der inneren Medizin und Kinderheilk. 1909 
Bd. 5) Die Grundlage der Ausführungen bildet 
ein Material von 208 Fällen hereditärer Lues, die 
134 Familien entstammten und zum mindesten 
4 Jahre beobachtet wurden. An diesem Material 
hat Hochsinger alle Fragen, welche sich an 
die Weiterentwicklung der Deszendenten Lueti- 
scher knüpfen, eingehend studiert. Dabei wurde 
vor allen Dingen untersucht, ob die angeborene 
Lues die Lebensschicksale der befallenen Indivi- 
duen dauernd nachteilig beeinflußt, weiterhin 
wurde festgestellt, ob eine frühzeitig eingeleitete 
antisyphilitische Behandlung imstande war, die 
Folgezustände der angeborenen Infektion für die 
Gesundheit des Individuums aufzuheben bzw. ab- 
zuschwächen. Hochsinger beschäftigt sich zu- 
nächst mit der Prognose einzelner Organ- 
affektionen. Viszerale Frühaffektionen oder 
Früherkrankungen des zentralen Nervensystems 
liefern eine schlechte Prognose. Eine hohe Sterb- 
lichkeit zeigten insbesondere die frühzeitig auf- 
tretenden Leberschwellungen. Unter 46 Fällen 
von kongenitaler Frühsyphilis mit klinisch fest- 
gestellter Lebervergrößerung fanden sich 16 Todes- 
fälle, d. h. eine Sterblichkeit von 32 Proz. Unter 
35 Fällen mit syphilitischem Hydrozephalus blieben 
3 dauernd idiotisch, 5 starben an floridem Hydro- 
zephalus, 3 an interkurrenten Erkrankungen. Da- 
gegen ist die syphilitische Pseudolähmung 
ein sehr dankbares therapeutisches Objekt. Von 
08 Fällen starben nur 77. Dem der Lähmung 
zugrunde liegenden Knochenleiden selbst erlag 
kein einziges Kind. Die Todesfälle betrafen 
Säuglinge, die während, oder nach Rückbildung 
des Knochenleidens an anderweitigen Affektionen 
zugrunde gingen. Für das Auftreten oder Aus- 
bleiben von Rezidiven ist die Schwere der 


ersten Manifestation maßgebend. Unter 208 
Dauerbeobachtungen fanden sich 113 leichte, 
56 mittelschwere, 39 schwere Fälle. Von den 


113 leicht Affizierten zeigten 40 = 35,4 Proz. 
Rezidive, von den 95 schwer Affizierten 
(56 mittelschwere und 39 schwere) dagegen 91 = 


96 Proz. Unter den Fällen mit Rezidiven fanden 
sich 112, bei denen die erste Behandlung in 
durchaus sachgemäßer Weise durchgeführt war. 
Daraus geht hervor, das wenigstens bei Anstalts- 
material die Behandlung durchaus nicht imstande 
ist, vor Rezidiven zu schützen. Allerdings waren 
die Säuglinge meistens erst eine mehr oder 
weniger lange Zeit nach Ausbruch des Exan- 
thems in Behandlung gekommen, so 69 erst jen- 
seits des 4. Monats. Die letzteren erkrankten 
durchweg an Rezidiven. Es ergab sich weiter, 
daß diejenigen Säuglinge, welche rezidivfrei 
blieben, viel früher in die Behandlung getreten 
waren als die ebengenannten, meist schon vor 
Ablauf des 2. Monats. Der Einfluß der Behand- 
lung läßt sich somit dahin präzisieren, daß bei 
frühzeitiger Inangriffnahme (vor Ablauf 
des ı. Quartals) ein großer Teil der Fälle (der 
dritte) rezidivfrei bleibt. Außer von Art und 
Zeit der Behandlung ist die Wiederkehr von 
Luesmanifestationen noch von anderen Faktoren 
abhängig. Entsprechend der geringen Intensität 
der Erscheinungen zeigen die später geborenen 
Kinder auch eine geringere Disposition zu Rezi- 
diven als die erstgeborenen. Es fanden sich 
unter 126 Erstgeborenen 93 Rezidive = 73,8 Proz., 
53 Zweitgeborenen 24 Rezidive = 45,3 Proz. 
21 Drittgeborenen 8 Rezidive = 38 Proz. Je 
weiter das Kind in der Geburtenreihe vornan 
steht, desto wahrscheinlicher rezidiviert seine Lues. 
Auch die Zahl der Rezidive ist bei Erstge- 
borenen größer als bei den später Greborenen. 
So waren die Verhältnisse im Spital. In der 
Privatpraxis gehörten Rezidive innerhalb des 
ersten Lebensjahres zu den allergrößten Selten- 
heiten, wohl infolge der guten und langdauern- 
den Behandlung der Erzeuger und des langen 
Intervalles zwischen der elterlichen Infektion und 
der Zeugung. — Was die Art der Rezidive 
im Säuglingsalter anbetrifft, so handelte es 
sich meist um Haut- und Schleimhauterkrankungen. 
Nicht selten wurden Affektionen des Zentral- 
nervensystems beobachtet (Hydrozephalus, Enze- 
phalitis) in ıo Fällen trat eine ÖOrchitis luetica 
auf. Häufig war am Ende des ersten Lebens- 
jahres eine Anaemia pseudoleucaemica infantum. 
Unter den Rezidiven der Syphilis in der 
späteren Kindheit stehen obenan die 
Knochenveränderungen; sowohl die diffuse hyper- 
plastische Ostitis und Periostitis als auch gummöse 
Erkrankungsformen mit dem Charakter des Tophus 
wurden in allen Lebensjahren (vom 4. angefangen) 
beobachtet, weiterhin die syphilitischen Gelenk- 
erkrankungen. Auffallend häufig waren endlich 
bei den älteren Kindern mit ehemaliger heredi- 
tärer Lues Hyperplasien des adenoiden Grewebes 
im Nasenrachenraum, die nichts Charakteristisches 
hatten. Bei einer großen Anzahl von Kindern 
fand sich zwischen 3. und 10. Lebensjahr ein 
positives Fazialisphänomen, ohne elektrische Uber- 
erregbarkeit, meist als Teilerscheinung allgemeiner 
Nervosität. In 14 Fällen wurden „schwere Kopf- 


Ohrenleiden. 


schmerzen“ registriert. Hochsinger ist der 
Überzeugung, daß diese Kopfschmerzen sehr 
häufig nicht einfache funktionelle Neurosen sind, 
sondern organisch bedingte Störungen, die auf 
einem Zusammenwirken von Schädelhypertrophie 
und Hydrozephalie beruhen. Alle Kinder mit 
schweren Kopfschmerzen hatten nämlich die cha- 
rakteristische Schädelhypertrophie, die durch olym- 
pische Stirn und starkes Vorspringen der Höcker 
ausgezeichnet ist. Was das Verhalten der Wasser- 
mann’'schen Reaktion bei hereditärer Lues 
anlangt, so bleibt dieselbe oft auch nach der Be- 
handlung noch positiv. Ja, es gibt luesfreie Deszen- 
denten Luetischer, die, ohne jemals manifeste 
Lues gehabt zu haben, dennoch positiven Wasser- 
mann zeigen. Hochsinger hält diese Kinder 
nicht für syphilitisch infiziert, sondern denkt an 
eine syphilotoxische Schädigung. — Die Mor- 
talität der hereditär Syphilitischen war, beson- 
ders im 1. Lebensjahr, eine wesentlich niedrigere, 
als man auf Grund früherer Erfahrungen im all- 
gemeinen annimmt. Von 263 Lebendgeborenen 
starben im ganzen 79, davon 33 im ersten Lebens- 
jahr, 15 im zweiten, in allen übrigen Lebensaltern 
zusammen 27. — Was die Todesursache an- 
betrifft, so starben an der Syphilis selbst ı5 Kinder, 
die Mehrzahl der übrigen ging an komplizieren- 
den Affektionen des Respirationstraktus zugrunde. 
Auffallend häufig war auch Lungentuberkulose 
und Basilar-Meningitis die Todesursache. — Die 
Mortalitätszahlen lehren, daß die schlechte Pro- 
gnosenstellung, welche der hereditären Lues 
namentlich von Syphilidologen (Fournier u. a.) 
zugemessen wird, einer erheblichen Einschränkung 
bedarf. Um so mehr, wenn man bedenkt, daß 
Hochsinger’s Material der Armenpraxis ent- 
stammt, wo sich zu dem Einfluß der Lues noch 
die Schädigung durch ungünstige soziale Ver- 
hältnisse und Alkoholismus addiert. Nach alle- 
dem dürfte die Frage nach den Lebensschick- 
salen der luetischen Kinder, falls nicht schwere 
viszerale oder zerebrale Erkrankungen das Bild 
trüben, bei rechtzeitig eingeleiteter rationeller Be- 
handlung in günstigem Sinne zu beantworten 
sein. H. Finkelstein-Berlin. 
4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Die 
Frage nach der neurotropen Wirkung des 
Salvarsans und insonderheit die Frage, ob. 
seine Anwendung Gefahren für den Akustikus in 
sich schließt, ist in der jüngsten Zeit lebhaft 
diskutiert worden. Daß Alterationen des Hör- 
nerven nach Applikation des Arsenobenzols vor- 
kommen können und auch wirklich vorkommen, 
scheint durch eine Reihe von Publikationen er- 
wiesen. Alexander in Wien hat sogar mit 
Nachdruck darauf hingewiesen, daß Fälle von 
syphilitischer Erkrankung des Labyrinths und des 
Nervus octavus im Frühstadium der Syphilis vor 
der Salvarsanära so gut wie unbekannt waren. 
Diese Behauptung wird von anderer Seite ent- 
schieden bestritten. So berichtet Mayer aus der 
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Grazer Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten über Erkrankungen des Akustikus 
bei erworbener Lues (zit. nach Internation. Zen- 
tralbl. f. Ohrenheilk. 1911 Nr. 6). Von 65 Fällen, 
die seit 1896 zusammengestellt worden sind, waren 
nicht weniger als 13, d. h. 20 Proz., im Früh- 
stadium der Syphilis entstanden, und mehrfach 
zeigte sich der Akustikus bereits im prodromalen 
Stadium erkrankt. Die Erkrankung des Hör- 
nerven kann schon drei Wochen nach dem 
Primäraffekt, also bei ungefähr sechs Wochen alter 
Syphilis auftreten. Am häufigsten findet sie sich 
während des ersten Halbjahres nach erfolgter In- 
fektion. Allerdings können auch 25—30 Jahre 
verstreichen, ehe der Akustikus erkrankt. Die 
Erkrankung des Nerven setzt in den meisten 
Fällen mit subjektiven Geräuschen ein; in der 
Hälfte der erwähnten Fälle war außerdem noch 
Schwindel vorhanden. Diese Symptome können 
anscheinend schon vor Ausbruch des Exanthems 
bestehen und bilden dann einen Teil der pro- 
dromalen Erscheinungen der syphilitischen Allge- 
meinerkrankung. In den späteren Stadien der 
sekundären Syphilis tritt die Ohraffektion fast 
immer zugleich mit einem Rezidiv auf und ist 
dann wohl als Teilerscheinung eines solchen auf- 
zufassen. Die Hörstörung stellt sich gewöhnlich 
ganz allmählich ein, kann allerdings die verschie- 
densten Grade erreichen. Selten ist die eine 
Seite normal, während auf der anderen stärkere 
Schwerhörigkeit besteht. Viel häufiger sind beide 
Seiten affıziert, und zwar auf beiden Seiten gleich- 
mäßig, oder aber die eine Seite ist stärker — 
bis zur Taubheit — befallen. In einer großen 
Zahl von Fällen ist auch der Nervus vestibularis 
beteiligt; man beobachtet leichten Schwindel bis 
zu hochgradigen, von Erbrechen begleiteten Gleich- 
gewichtsstörungen. Doch ist eine isolierte 
Erkrankung des Vestibularis nicht beobachtet 
worden. Deshalb hält es Mayer für möglich, 
daß die nach Salvarsantherapie konstatierten iso- 
lierten Vestibulariserkrankungen auch wirklich 
durch Salvarsan bedingt sind. Auch Frey be- 
tonte in der Sitzung der Österreichischen otolo- 


‚gischen Gesellschaft vom 30. Januar ıgıı (zitiert 


nach dem Internationalen Zentralblatt für Ohren- 
heilkunde 1911 Nr. 6), daß Erkrankungen des 
inneren Ohres in frühen Stadien der Syphilis — 
wie u. a. aus der französischen Literatur hervor- 
geht — nicht selten zu konstatieren sind. Mit 
Recht wies Beck in derselben Sitzung darauf 
hin, daß es für manche Fälle außerordentlich 
schwer sein wird, zu unterscheiden, ob eine syphi- 
litische Teilerscheinung oder eine toxische Schädi- 
gung durch Salvarsan vorliegt. 

Nicht selten finden sich Komplikationen seitens _ 


des äußeren Gehörganges im Verlaufe von chro- 
nischen Ohreiterungen. Hier kann die Diagnose 


gewisse Schwierigkeiten bereiten, besonders wenn 
es sich etwa um die Beantwortung der Frage 
handelt, ob die plötzlich aufgetretenen akuten 
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Erscheinungen (Schmerzen, Temperaturerhöhung 
usw.) zu einem Eingriff berechtigen oder nicht. 
Handelt es sich um eine Exazerbation der chro- 
nischen Mittelohreiterung, so könnte unter Um- 
‘ ständen die Aufmeißelung in Betracht kommen, 
während eine frische Entzündung des äußeren 
Gehörganges selbstverständich gegen jeden 
größeren Eingriff sprechen würde. Treten im 
Verlauf einer chronischen Mittelohreiterung Kopf- 
und Ohrschmerzen, Schmerzhaftigkeit des äußeren 
Ohres und der Warzenfortsatzgegend auf, besteht 
gar noch Fieber und findet man eine Schwellung 
der hinteren oberen Gehörgangswand, so hat man 
nach A.Hejmann (Gazeta Lekorska 1911 Nr. 8 zit. 
nach Internation. Zentralbl. ıgı1 Nr. 6) auf fol- 
gende Punkte zu achten: Ist die Gegend um den 
Tragus und zwischen Ohrläppchen und Proc. 
mastoides auf Druck schmerzhaft oder sind diese 
Stellen schmerzempfindlicher als der Proc. mastoi- 
des selbst, dann kann man mit Bestimmtheit 
eine Otitis externa annehmen und eine Exazer- 
bation der chronischen Mittelohreiterung im Sinne 
eines operativen Eingriffes ausschließen. Von 
Wichtigkeit ist auch das Verhalten des Gehörs: 
stärkere Hörverschlechterung weist auf das Mittel- 
ohr hin. Das trifft, wie Ref. hinzufügen möchte, 
natürlich nur zu, wenn noch ein gewisses Hör- 
vermögen vorhanden war. 

Über neue Versuche zur lokalen Anästhe- 


sierung des Trommelfells berichtet Albrecht im 
Archiv für Ohrenheilkunde ıgıı Bd. 85 H. 3. 
Es handelt sich dabei um die Nutzbarmachung 
= der Jontophorese, d. h. um die Einführung von 
Medikamenten, in diesem Falle von Kokain und 
Adrenalin, durch die intakte Epidermis des 
Trommelfells mit Hilfe des galvanischen Stroms. 
Albrecht konstruierte zu diesem Zwecke eine 
durch Seidenumspannung isolierte kleine Zink- 
elektrode, die an ihrem vorderen Ende in einer 
Ebonithülse die mit Kokain-Adrenalinlösung ge- 
tränkte Watte enthält und — mit dem positiven 
Pol verbunden — unter sanftem Druck auf das 
Trommeltell aufgesetzt wird. Der negative Pol 
liegt auf dem durchfeuchteten Handrücken des 
Patienten. Die Stromstärke, die stets nur ganz 
allmählich gesteigert werden darf, beträgt durch- 
schnittlich 1,5—2,0 M.A., die bestgeeignete Lösung 
ist die 20 proz. Kokainlösung, bei Zusatz von 


relativ viel Adrenalin (1,0), Albrecht rechnet 
auf 5 ccm Kokainlösung ',—ı ccm Adrenalin- 
lösung. Bei chronisch entzündetem Trommelfell 
muß man den Strom oft längere Zeit einwirken 
lassen, um Analgesie zu erzielen; außerdem treten 
gelegentlich Schwindelerscheinungen auf, die 
Albrecht auf den durch die veränderten Zirku- 
lationsverhältnisse geschaffenen Reizzustand des 
Ohrlabyrinths bezieht. Bei der Otitis media acuta 
erfolgt die Anästhesierung leichter — durchschnitt- 
lich nach 3—4 Minuten; sie beschränkt sich aller- 
dings streng auf die Stelle der Applikation, ist 
dafür aber so vollkommen, daß die Parazentese 
keinerlei Schmerzen auslöst. Bei Furunkulose des 
Gehörgangs versagt das Verfahren wegen mangeln- 
der Tiefenanästhesie. | 

Über eine neuere Modifikation des Politzer- 


schen Verfahrens zur Wegsammachung der Eusta- 
chischen Ohrtrompete berichtet Politzer selbst 
in der Therapie der Gegenwart (Januar 1911). 
Man läßt — so schreibt der Autor vor — den 
Patienten während der Lufteintreibung durch die 
verengte Mundspalte (ähnlich wie beim Pfeifen) 
oder, wenn das nicht gelingt, durch ein zwischen 
die Lippen genommenes kurzes Stück eines 
2—3 mm weiten Gummischlauches scharf inspi- 
rieren. Dabei kommt ein Verschluß der Gaumen- 
klappe und zugleich durch die scharfe Inspiration 
ein Zug des Gaumensegels nach unten zustande, 
so daß der Tubenkanal erweitert und das Ein- 
strömen der Luft in die Paukenhöhle erleichtert 
wird. Für gewöhnlich ist die alte Politzer'sche 
Luftdusche während des Schlingaktes wirksamer; 
immerhin empfiehlt sich die neue Modifikation in 
manchen Fällen von frischem oder chronischem 
Katarrh der Tuben- und Paukenhöhle mit starker 
Schwellung der Schleimhaut, in denen das alte 
Verfahren oder selbst der Tubenkatheterismus ver- 
sagt. Ferner befördert sie gründlicher als die 
anderen Formen der Luftdusche die im Nasen- 
rachenraum und an der Tubenöffnung lagernden 
Schleimmassen nach unten, und endlich läßt sie 
sich mit Vorteil auch bei akuten Mittelohrent- 
zündungen nach Abklingen der mit Schmerz ver- 
bundenen Reaktionssymptome anwenden, bei 
denen stärkere Lufteintreibungen bekanntlich kon- 
traindiziert sind. A. Bruck-Berlin. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Skopolamin-Pantopon-Narkose. 


Von 


Dr. Zeller in Stuttgart. 
(Autoreferat.)!) 
Verf., seit Jahren Anhänger der Morphium-Skopolamin- 


narkose, hat in letzter Zeit das Morphium durch Pantopon er- 
setzt und glaubt dadurch cine Verbesserung der sonst so vor- 


t) Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 25. 


trefflichen Skopolaminnarkose erzielt zu haben, Die Zirku- 
lation wird durch Pantopon gar nicht alteriert und auf das 
Atmungszentrum wirkt es weniger herabsetzend als Morphium. 
Die Normaldosis bestand in 0,0006 g Skopolamin und 0,04 g 
Pantopon, die in 2 Portionen 1—1'/, Std. vor der Operation 
subkutan eingespritzt werden. Bei Männern muß man oft auf 
0,0009 g Skopolamin steigen. Zur Vervollständigung der 
Narkose wird dann noch Ather in Form der 'Tropfnarkose 
mit der Sudeck'schen Maske gegeben. Für den Praktiker 
eignen sich am besten die Ampullen der Firma Hoffmann- 
La Roche & Co. in Grenzach, die die fertige Lösung ent- 
halten. Die 330 Narkosen verliefen ohne jeden Zwischenfall. 
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Vorzüge der Methode sind: Wegfall jeder Zyanose, voll- 
kommenes Fehlen von Kopfschmerz beim Erwachen, nach 
Laparotomien früherer Abgang von Winden. Daneben blieben 
die Wirkungen des Skopolamin unverändert: fast völliges 
Fehlen eines Exzitationsstadiums, seltenes postoperatives Er- 
brechen, langer postoperativer Schlaf. Ihr größter Vorzug, 


die Verhütung der postoperativen Pneumonie ließ sich auch 
in dieser Reihe von Narkosen beobachten. — Versuche den 
Äther ganz zu entbehren, was v. Brunn durch Hinzufügung 
von Stauung der Extremitäten erreichen will, sind Zeller nicht 
gelungen, er will aber die Stauung zunächst doch beibehalten, 
weil dabei etwas weniger Äther gebraucht wird. 


IV. Kongresse. 


VII. Tuberkulose-Ärzteversammlung 
in Dresden. 


Bericht 


von 


Dr. W. Holdheim in Berlin. 


An die Generalversammlung des Deutschen Zentral- 
komitees schloß sich in diesem Jahre unmittelbar die eben- 
falls alljährlich stattfindende Versammlung der Tuberkulose- 
Ärzte am 12. und 13. Juni an. Sie fand der Internationalen 
Hygieneausstellung wegen diesmal in Dresden statt und war 
wesentlich zahlreicher als sonst, vielleicht aus diesem Grunde, 
besucht. Hatten sich doch auch Gäste aus dem Auslande, 
Rußland, Österreich und der Schweiz eingefunden, während 
diese Zusammenkunft sonst meist nur von lleilstätten- und den 
Ärzten besucht wird, welche sich besonders für die Behand- 
lung der Tuberkulose interessieren. Sie stand unter der Lei- 
tung des Präsidenten des Sächsischen Landesmedizinalkollegiums 
Prof. Dr. Renk und Prof. Nietner. Frsterer eröffnete die 
Sitzung im großen Vortragssaale der Hygicneausstellung am 
12. Juni mit Dankesworten an die erschienene Prinzessin Jo- 
hann Georg und die Behörden, in deren Namen der Mi- 
nister Graf Vitzthumv. Eckstädt, der Bürgermeister von 
Dresden und die Vertreter der Ärzteschaft Dresdens die Ver- 
sammlung willkommen hießen. Die Verhandlungen wurden 
‚ eingeleitet durch einen Vortrag von Hofrat Wolff- Reibolds- 
grün über die Organisation der Tuberkulosebe- 
kämpfung in Sachsen. Wir entnehmen aus diesem, daß 
der Gedanke der Volksheilstätten zuerst in Sachsen aufgetaucht 
und in einer Denkschrift von Dr. Driever-Reiboldsgrün ent- 
halten war. 1893 hatte sich der Sächsische Volksheilstätten- 
verein gebildet, der 1897 die Volksheilstätte Albertsberg 
für 100 lungenkranke Männer und bald darauf Carolagrün 
für Frauen eröffnen konnte. Im letzten Jahre wurden allein 
in den Sächsischen Volksheilstätten 43000 Mk. für Freistellen 
ausgegeben. Die Landcesversicherungsanstalten hatten bisher 
in Sachsen ca. Io Millionen für die Bekämpfung der Tuber- 
kulose ausgegeben. Die schönste und neueste Anstalt sei 
Hohwald. Die Ernährung stelle sich billiger in den säch- 
sischen Volksheilstätten als in den meisten anderen und 
betrage z. B. in Carolagrün nur 1,35 p. d. Verpflegungs- 
kosten. Die sächsischen lleistätten hätten noch mancherlei 
Besonderheiten, so fehlten die steinernen Liegehallen, es werden 
Liegekuren im Freien im weitesten Sinne gemacht. Ferner 
gäbe es 105 Fürsorgestellen und 6 Walderholungsstätten. In 
den sächsischen Städten sei ein besonders reges Interesse für 
die Tuberkulosebekämpfung, welches sich z. B. darin zeige, 
daß in Chemnitz in einem Jahre 283000 Mk. für Schwind- 
suchtsbekämpfung aufgebracht worden sind, in einer Stadt, die 
300000 Einwohner zählt! In der Behandlung der Kinder- 
tuberkulose will man eigene Wege gehen; man verspreche sich 
da weniger von der Heilstättenbehandlung und will für die 
Kinder ein Gut kaufen mit billigen Ernährungsverhältnissen, 
wo die angemessene Benutzung der kindlichen Arbeitskraft in 
landwirtschaftlicher Tätigkeit zugleich ein Mittel der Therapie 
sein soll und hofft dabei mit 200 Mk. jährlich für das Kind 
auszukommen. — Der Schrittführer der Versammlung, Dr. Be- 
schorner-Dresden, weist auf eine Anzahl von Kurven hin, 
aus denen die eigenartige Verteilung der Tuberkulose in den 
sächsischen Industriebezirken hervorgeht. In den dünn be- 
völkerten ländlichen Distrikten war sie von jeher gering, in 
den dichteren städtischen, wie in Pirna, war sie stets sehr 


groß und läßt erst nach, seitdem die Sandsteinindustrie zurück- 
geht; im Kohlenrevier von Zwickau ist eine geringe Tuber- 
kulosesterblichkeit. Als 2. Vortragender spricht Prof. Dr. 
Thumm-Berlin sehr ausführlich über „Kläranlagen für 
Anstalten und andere Einzelgebäude“, der von ge- 
ringem allgemeinem Interesse war und sich schlecht für ein 
kurzes Referat eignet. Als letzter Vortragender des I. Sitzungs- 
tages berichtete Chefarzt Dr. Scherer-Bromberg über „Hy- 
driatische Behandlungin den Lungenheilstätten‘“. 
Der Zweck derselben sei ein dreifacher: I. Zur Steigerung der 
Abhärtung, 2. um direkt auf den tuberkulösen Prozeß in den 
Lungen einzuwirken, 3. zur Bekämpfung der verschiedenen 
Komplikationen des Krankheitsprozesses. Verwendet wurden 
alle Arten der hydriatischen Maßnahmen: Abreibungen, Douchen, 
Ganzbäder, Fuß-, Sitz- und Armbäder, Anwendung von Kohlen- 
säurebädern und Wärmschläuchen. Von Soolbädern hat er 
keine Erfolge gesehen, dagegen tun kühle Halbbäder mit Uber- 
gießungen sehr gute Dienste bei Neurasthenikern. Abreibungen 
spielten von alters her eine sehr große Rolle. Er gibt zu- 
erst trockene Frottierungen, dann Abreibungen mit einem Ge- 
misch von Spiritus und Wasser und dann erst Abreibungen 
mit Wasser allein. Abreibungen des ganzen Körpers habe er 
ganz aufgegeben. Er gehe sehr bald zur Douche über und 
bevorzugt die Schrägdouchen. Auf den Krankheitsprozeß in 
den Lungen wirken am meisten die Brustpackungen nach 
Winternitz ein. Er verwendet zu diesen keinen impermeablen 
Stoff mehr und hält die Verdunstung gerade für wichtig; der 
Umschlag müsse des Morgens trocken sein. Schon nach wenigen 
Tagen zeige sich die Wirkung: die Rasselgeräusche werden 
dichter und weniger. Bereits wenige Minuten nach Änlegung 
fühlen sich selbst die empfindlichsten Kranken sehr angenehm 
in diesen Umschlägen. Bei Fiebernden sind die Packungen 
ebenfalls cin sehr gutes Mittel. Bei Subfebrilen wechsle er 
viermal täglich, bei höherem Fieber zweistündlich die Packung. 
Auch bei T.ungenblutungen wendet er sie an, um eine des- 
quamative Pneumonie zu verhindern, die oft sehr verhängnisvoll 
ist. Für die dritte Gruppe zur Bekämpfung der verschiedenen 
Komplikationen werden wieder alle Hilfsmittel der hydria- 
tischen Behandlung verwendet. Besonders würden Dampf- 
douchen noch viel zu wenig gebraucht. Gerade gegen rheu- 
matische und pleuritische Schmerzen wären sie von bestem 
Erfolge. Sitzbäder bei gynäkologischen Leiden und bei chro- 
nischer Obstipation. Teilpackungen bei entzündlichen Pro- 
zessen im Abdomen und alle schlafbringenden Mittel, wofür 
auch Fußbäder sehr gut sind. Herzkühlschläuche verwendet 
er bei erregter Herztätigkeit und bei Hämoptod. Man wird 
bei der Anwendung des kalten Wassers immer wieder auf die 
Reaktionsfähigkeit des Kranken Rücksicht nehmen müssen. Die 
Haut muß warm sein, wenn kaltes Wasser angewendet werden 
soll. Es schließt sich an den Vortrag eine ziemlich eingehende 
Diskussion, aus der folgendes hervorgehoben sei. Chefarzt 
Köhler-Holsterhausen will heiße Bäder nach Ortners Vor- 
gang auch zu Heilzwecken bei Phthisikern verwendet wissen, 
da letzterer hiermit selbst bei tuberkulöser Meningitis Er- 
folge aufzuweisen hatte, besonders bei Fiebernden, auch bis 
zu 35°. Die Temperatur fällt bald nach dem heißen Bade, 
was zwar nicht lange anhalte, aber doch schon einen Erfolg be- 
deute. Er gibt solche Bäder jeden 2.—3. Tag. Eventuell gebe 
er dort, wo ganze Bäder nicht vertragen werden, llalbbäder. 
Er hat auch mit heißen Kreuzbinden viel mehr Erfolg gehabt 
als mit kalten. Chefarzt Brecke warnt vor der Anwendung 
der Brustpackungen bei Blutungen im Gegensatz zu Scherer, 
wohingegen Sobotta-Görbersdorf bei leichteren Blutungen 
der Ansicht Scherer’s ist, man müsse die Expektoration 
anregen, um einer Verschlechterung nach der Blutung vor- 
zubeugen. Dagegen wage auch er bei starken lebensge- 
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fährlichen Blutungen es nicht, cine Packung anzulegen. — 
Den Verhandlungen des folgenden Tages wohnte als Ver- 
treter des Königs Prinzessin Mathilde von Sachsen 
und Oberbürgermeister Beutler von Dresden bei. Uber das 
erste Thema: „Erfahrungen über das Koch'sche 
albumosefreie Tuberkulin“ berichtete Dr. Ziegler- 
Heidehaus b. Hannover. Koch selbst hätte oft betont, er 
glaube dic hohen Reaktionen, die bisweilen nach Tuberkulin- 
injektionen vorkämen, rührten weniger von diesem selbst als 
von den Albumosen desselben her. Noch kurz vor seinem 
Tode gelang es, ein solches eiweißfreies Tuberkulin herzu- 
stellen, mit welchem der Redner inzwischen über Iooo Be- 
obachtungen verfüge. Für die Diagnostik erwies es sich viel 
besser als das alte Koch'sche Tuberkulin. Es zeigt sich in 
den Reaktionen viel milder, allerdings mußten die kleineren 
Dosen aufgegeben werden. Redner verwendet zuerst 5 mg 
und dann 10 mg und wiederholt diese Io mg noch einmal. 
Diejenigen Patienten, welche klinisch den Verdacht auf Tuber- 
kulose zuließen, reagierten stets auf diese Dosen. Der Re- 
aktionsverlauf war viel weniger heftig: T'emperaturerhebung 
nur 0,5 oder 0,7° höher als normalerweise. Der Eintritt der 
Reaktion ist später als mit Alttuberkulin. Wurde abends 
injiziert, so trat die Reaktion erst am nächsten Abend ein. 
Ein sehr wichtiges Zeichen für den positiven Ausfall ist das 
Eintreten einer Herdreaktion; auch ohne Temperatursteigerung 
konnte in 80 Proz. der Fälle eine typische Herdreaktion nach- 
gewiesen werden. Während mit dem Alttuberkulin eine 
latente Tuberkulose kaum auszuschalten möglich ist, ist das 
beim albumosefreien Tuberkulin durchaus der Fall. Ferner 
verfügt Redner bereits über 85 abgeschlossene Behand- 
lungen mit dem neuen Tuberkulin. Er beginnt hier erst 
mit ı mg und geht bis 1000 mg hinauf. Die Kuren müssen 
von längerer Dauer sein, bisweilen dauerten sie bis zu einem 
Jahre. Die Steigerung war schr langsam, so daß die ganze 
Kur reaktionslos vertragen wurde. Bei schwerer Kranken 
wurde die Behandlung mit Neutuberkulin oder mit Bazillen- 
emulsion eingeleitet und dann albumosefreies Tuberkulin ge- 
nommen. Redner hat sehr viel günstigere Resultate erzielt als 
früher. 40 Proz. der Kranken verloren ihre Tuberkelbazillen. 
Er kommt zu folgenden Leitsätzen: Das albumosefreie Tuber- 
kulin ist ein spezifisch wirkendes Präparat, welches das Tuber- 
kulin in reiner Form darstellt. Es hat mit dem Endotin nichts 
gemein (vgl. frühere Berichte in dieser Zeitschr... Für die 
spezifische Diagnostik stellt es einen großen Fortschritt dar, 
weil es gelingt latente Fälle auszuschalten. Die Behandlung 
ist schonend und wirksam. Das Alttuberkulin wird vom 
Redner nur noch zur Anstellung der Probe nach v. Pirquet 
benutzt. — In der sich anschließenden Diskussion berichtete 
Chefarzt Röpke-Melsungen über ähnliche Erfahrungen, die 
er mit dem neuen albumosefreien Tuberkulin, welches die 
Höchster Farbwerke in den Handel bringen und welches 
doppelt so stark sein soll wie das Koch sche, sowohl dia- 
gnostisch wie therapeutisch bisber gesammelt hat. Bei der 
Kutanprobe ist das albumosefreie Tuberkulin erheblich un- 
zuverlässiger als das Alttuberkulin, ebenso bei der Con- 
junktivalprobe. Bei der subkutanen diagnostischen Verwen- 
dung ist auch er schneller gestiegen und hat gesehen, daß 
Patienten, die auf 10 mg albumosefreies T'uberkulin nicht rea- 
gierten, auch auf Io mg Alttuberkulin nicht reagieren. Auch 
er bestätigt, daß die allgemeinen Reaktionserscheinungen viel 
leichtere bei dem albumosefreien 'Tuberkulin als beim alten 
sind; die Stichreaktionen sind ebenfalls erheblich geringer. Dic 
Herdreaktionen sind außerordentlich häufig und meist objektiv 
nachweisbar. Man muß unbedingt dieselbe Dosis zum Schluß 
noch einmal geben. Es tritt dann oft ein deutlicher Anstieg 
der Temperatur ein. Er hat außerdem bisher 150 Fälle mit 


dem albumosefreien Tuberkulin behandelt, von denen 78 
entlassen sind und kann dabei nur den Eindruck hervorheben, 
daß er nicht mehr, aber auch nicht weniger Erfolg hat als bei 
der Anwendung des alten Koch’schen Tuberkulins und der 
anderen Tuberkuline.e. Die Behandlung mit dem albumose- 
freien Tuberkulin sei leichter für den Arzt: Reaktionen seien 
seltener, man könne flotter steigern; es sei auch besser für 
die Patienten, die das sehr bald herausfänden, da es ihnen 
weniger Störungen verursache. Stabsarzt Möllers, einer der 
letzten Mitarbeiter Robert Koch's, berichtet noch be- 
sonders über die Absichten Koch's mit dem neuen Präparat. 
Er wollte besonders die Fleischextraktivstoffe und damit das 
artfremde Eiweiß entfernen und verwandte deshalb einen be- 
sonderen Nährboden. Prof. Ruppel von den Höchster 
Farbwerken ergänzt die Bemerkungen des Vorredners über 
die Herstellungsart des neuen Tuberkulins. Ferner berichtet 
Dr. Meyer-Lichtenberg über eine große Anzahl mit dem 
neuen Präparat Behandelter. Er sah schr erhebliche Gewichts- 
zunahmen und recht erhebliche Besserung bei viel geringeren 
und selteneren Reaktionen, während Dr. Holdheim- Berlin 
eine mehr abwartende Haltung einnimmt. Er sah auch mit 
dem neuen Präparat bisweilen recht erhebliche Reaktionen 
und mußte sogar in einem Falle deswegen eine Kur aufgcben, 
die sich allerdings vorher auch mit Alttuberkulin nicht hatte 
durchführen lassen, wenn er auch zugibt, daß der Verlauf der 
Reaktionen im allgemeinen ein wesentlich milderer war. In 
seinem Schlußworte forderte Ref. zu weiteren Versuchen auf, 
da die meisten Redner seine Erfahrungen bestätigt hätten. 
Den letzten Vortrag der diesjährigen Tagung hielt Dr. Land- 
mann-Darmstadt über „Tuberkulinreaktion und Ana- 
phbylaxie“. Kedner ging zunächst auf den Begriff der Ana- 
phylaxie ein und zeigt an dem Beispiel eines mit genuinem 
Eiweiß vorbehandelten Meerschweinchens, wie dieses nach 
erneuter intravenöser Einspritzung von Liweiß nach 3 Wochen 
unmittelbar nachher unter klonischen Krämpfen nach wenigen 
Minuten zugrunde geht. Bei der Sektion zeigen sich dann 
sehr charakteristische Merkmale. Redner kommt auf Grund 
einer großen Zahl von Versuchen, die er angestellt hat, zu 
folgenden Leitsätzen: I. Die Tuberkulinrcaktion ist ihrem 
Wesen und Symptomen nach so verschieden von der Eiweiß- 
reaktion, daß sie niemals mit dem Namen Anaphylaxie belegt 
werden dürfe. 2. Die Übertragung ist bisher nicht einwand- 
frei nachgewiesen. 3. Die Ergietheorie von v. Pirquet ist 
nicht abzulehnen. (Es soll sich ein neuer Körper, den 
v. Pirquet Ergie nennt, im Körper des Reagierenden ge- 
bildet haben, der sich mit dem spezifischen Stoff zu einem 
allergischen Körper vermischt.) Die folgenden Redner Aron- 
sohn- Berlin, Heidemann, Römer-Marburg kommen auf 
Grund ihrer Arbeiten zu der gleichen Auffassung, besonders 
vertritt letzterer den Standpunkt, daß es nie gelingen könne, 
mit den tuberkulösen Giften ein Tier anaphylaktisch zu 
machen. Er hält es für im höchsten Grade unwahrscheinlich, 
daß ein im Serum gelöster Körper die Ursache für die Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit ist. Die Tuberkulinreaktion sei nach 
wie vor ein großes Rätsel. 

Die Nachmittage beider Sitzungstage waren der Besich- 
tigung der Hygieneausstellung gewidmet, wo Führungen zur 
Besichtigung der statistischen und historischen Abteilung am 
ersten und der Ausstellung der Arbeiterversicherung und des 
Vereins zur Bekämpfung des Alkoholismus am 2. Tage statt- 
fanden. Es war eine erhebliche Arbeit in der kurzen Zeit 
auch nur halbwegs das reiche Material, das die Ausstellung 
bietet, kennen zu lernen. Nach Schluß der Tagung vereinigte 
sich noch ein großer Teil der Mitglieder zu einer Besichtigung 
der Heilstätte Ilohwald am 14. und der vogtländischen Heil- 
stätten am 15. Juni. 
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V. Standesangelegenheiten. 


Der 38. Deutsche Ärztetag in Stuttgart 


am 23. und 24. Juni 1911. 
Von 
Geh. Med.-Rat Dr. Aschenborn in Berlin. 


Am 23. und 24. Juni fand der 38. Deutsche 
Ärztetag in Stuttgart statt unter einer Beteiligung 
wie keiner seiner Vorgänger: 383 Abgeordncte 
vertraten 341 Vereine mit 23625 Mitgliedern. 
Nach dem großen Ärztetage in Lübeck 1909 war 
1910 im Frühjahr der außerordentliche Ärztetag 
in Berlin abgehalten worden, dem ein ordent- 
licher nicht gefolgt war, und auch 19II war es 
lange zweifelhaft geblieben, ob abermals die Be- 
rufung eines außerordentlichen Tages erforderlich 
werden würde. Der Verlauf der Reichstagsver- 
handlungen über die RVO. hatte einen solchen 
aber überflüssig gemacht, und so war denn die 
Einladung zu einem ordentlichen Arztetage, dem 
38., zu gewohnter Zeit, dem 23. und 24. Iuni, 
nach Stuttgart ergangen. Mit guter Absicht war 
gerade Stuttgart als Ort der diesjährigen Tagung 
gewählt worden, sind doch in Württemberg dank 
dem verständnisvollen Zusammenwirken der Ärzte, 
der Kassen und der Regierung die ärztlichen Ver- 
hältnisse bei den Krankenkassen in einer für alle 
Beteiligten befriedigenden Weise geordnet, so daß 
sie als vorbildlich gelten können. 

Der äußere Verlauf des 38. Ärztetages unter- 
schied sich nicht von dem seiner Vorgänger. Am 
22. Juni vormittags die Hauptversammlung des 
LV., am Abend die freundschaftliche Begrüßung 
der Abgeordneten. Diese, wie auch die Sitzungen, 
fanden in einem Saale der Liederhalle statt, der 
nicht gerade sehr geeignet für diesen Zweck war, 
in dem vor allem sehr bald sich eine geradezu 
unerträgliche Luft entwickelte, die den Aufenthalt 
darin wenig angenehm machte. Am 23. Juni 
9 Uhr die erste Sitzung, die bis gegen 4 Uhr 
dauerte, um 5 Uhr das gemeinsame Festessen 
unter sehr reger Beteiligung, auch zahlreicher 
Damen. Am 24. Juni 9 Uhr zweite Sitzung, die 
gegen 2 Uhr endete, am Abend Empfang durch 
die Stadt im Stadtgarten. Der 25. Juni sah dann 
noch zahlreiche Teilnehmer zu einem Ausfluge 
in die Schwäbische Alb zum herrlichen Lichten- 
stein vereinigt. Außerdem bot die reizvolle Um- 
gebung Stuttgarts auch für einzelne freie Stunden 
Gelegenheit zu hübschen kleinen Erholungsfahrten. 
Cannstadt, Degerloch, der Sünder wurden eifrig 
besucht, war es doch auch da oben viel schöner 
als in dem heißen, stickigen Sitzungssaale. — 

Pünktlich wie immer eröffnete der Vorsitzende 
Löbker die Sitzung. Wehmütig berührte der 
Anblick des Vorstandstisches den regelmäßigen 
Besucher der Ärztetage, fehlte doch so mancher 
liebe Genosse des Kreises, den die atra mors 
dahingerafft hatte. So manchen festen Hände- 
druck hatte man mit ihnen getauscht, so manches 


ernste und heitere Wort gewechselt und nun 
fehlten sie, fehlten für immer. Vier der treuesten 
und besten Männer sind seit dem letzten Ärzte- 
tage durch den Tod dem Geschäftsausschusse 
entrissen worden: Scherer-Ludwigshafen, Lind- 
mann-Mannheim, Königshöfer-Stuttgart, Lent- 
Cöln. Ein treues, dankbares Gedächtnis wird die 
deutsche Ärzteschaft ihnen bewahren. Auch daß 
an seinem gewohnten Platze unser lieber alter 
Wallichs fehlte, durch die Beschwerden des 
Alters vom Ärztetage ferngehalten, empfanden 
wir schmerzlich. Löbker'sEröffnungsrede, 
länger und noch eindrucksvoller als sonst, brachte 
denn auch zunächst einen warm empfundenen 
Nachruf auf die vier Verstorbenen, von deren 
jedem er ein scharf umrissenes Lebensbild 
entwarf, das die Art und die Verdienste des 
einzelnen liebevoll hervorhob. Nach diesem 
Zolle der Freundschaft und Pietät wandte er sich 
den Forderungen der Gegenwart zu, die sich ja 
dringlich genug darboten. Kurz streifte er die 
Entwicklung der Verhandlungen über den Gesetz- 
entwurf gegen Mißstände im Heilgewerbe und 
den versteckten Versuch der sozialdemokratischen 
Partei, die Ärzte mit dem Kurierzwange zu be- 
glücken, sowie die Stellung des Arztes im Straf- 
gesetzbuche, um dann. auf die brennendste Frage, 
die Kassenarztfrage, überzugehen. Klar ist die 
Stellung der Ärzteschaft in Lübeck und Berlin 
festgestellt worden, an ihr wird ohne Wanken 
festgehalten werden. Aber jetzt muß nach Er- 
ledigung der RVO. durch die gesetzgebenden 
Körperschaften der Weg vorgezeichnet werden, 
den die Aarzteschaft weiterhin verfolgen soll. Mit 
einem kläglichen Fiasko haben die Verhandlungen 
der Reichstagskommission über die Arztfrage ge- 
endet. Die Gesetzgebung hat sich als unfähig 
erwiesen, diese Frage zu lösen, und „Allens bliwwt 
bin Ollen“. Das ist tief zu beklagen im Interesse 
der Gesamtheit, denn nun werden die Kämpfe 
erst recht nicht zur Ruhe kommen, um so mehr, 
als die Erhöhung der Zwangsversicherungsgrenze 
auf 2500 Mk. die Vernichtung fast jeder freien 
ärztlichen Berufstätigkeit in vielen, namentlich 
ländlichen Bezirken bedeutet. — Befriedigend für 
die Ärzte ist allein der Umstand, daß alle Ver- 
suche der Beschränkung der Koalition, der Frei- 
willigkeit der Hilfeleistung und der Handhabung 
der Ehrengerichtsbarkeit gescheitert sind. — Über 
den Ausweg aus der so geschaffenen Lage kann 
für die Ärzteschaft kein Zweifel bestehen: es kann 
nur der der Selbsthilfe und der freien Verein- 
barung mit den Kassen sein, zumal auch gegen- 
über der Veränderung der Lage durch die Ver- 
schiebung der Versicherungsgrenze. Und darum 
für die Zukunft immer straffere Organisation der 
lokalen Vereinigungen, Einheitlichkeit der Grund- 
sätze, enge Fühlung mit der Leitung, der volles 
Vertrauen entgegengebracht werden muß und die 
desselben dringend bedarf. — Stürmischer, lang- 
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anhaltender Beifall der Versammlung lohnte dem 
Redner. 

Es folgten nun die üblichen Begrüßungs- 
ansprachen: des 
bergischen Medizinalkollegiums von Nestle im 
Namen der Württembergischen Regierung, des 
Verfassers dieses Berichtes für den Preußischen 
Minister des Innern, des Stadtschultheißen Lauten- 
schlager für die Stadt Stuttgart, des Prof. 
Dr. Wolf für die Medizinische Fakultät der Uni- 
versität Tübingen, des Dr. Mandry für die 
württembergischen Ärzte. Ihnen allen spricht 
der Vorsitzende seinen Dank aus, der in ein drei- 
faches Hoch auf das Land Württemberg ausklingt. 

Nun wurde in die eigentlichen Verhand- 
lungen eingetreten und zunächst der Bericht 
des Generalsekretärs Heinze über das Vereins- 
blatt, über den Stand der Kasse für 1909 und 
1910, über den Voranschlag für 1912 und über 
die Festsetzung des Mitgliederbeitrages für 1912 
(der wieder 5 Mk. betragen soll) ohne weitere 
Erörterung entgegengenommen. 

Und dann kam „der Bericht über die 
durch die Reichsversicherungsordnung 
geschaffenen Verhältnisse für den ärzt- 
lichen Stand“, dessen Besprechung den Rest 
des ersten Verhandlungstages ausfüllte.e Das ein- 
leitende Referat erstattete Streffer-Leipzig in 
vortrefflicher Weise, 

Von den ärztlicherseits geforderten Verbesse- 
rungen ist so gut wie nichts in das Gesetz auf- 
genommen worden, die Finger einer Hand sind 
zu viel zur Aufzählung. Erfreulich wäre in 
§ 135 die Bestimmung, daß die ärztliche Be- 
handlung nur durch einen approbierten Arzt er- 
folgen könne, wenn nicht der Zusatz „für das 
Deutsche Reich“ fehlte, und der folgende Absatz 
über die Behandlung durch Hilfspersonen ernste 
Bedenken erregte. Außerdem fände sich noch an 

verschiedenen Stellen ein anscheinendes Entgegen- 

kommen gegen die Wünsche der Ärzte, das aber 
doch keine wesentliche Bedeutung hätte. Wichtig 
aber sei, daß alle Angriffe gegen die Freiheit des 
ärztlichen Standes, die geplant waren, weggefallen 
seien. Durch seine feste Organisation hat der 
Ärztestand sich seine Freiheit gerettet. Von allen 
wesentlichen Forderungen ist nicht eine erfüllt 
worden, und die Erhöhung der Versicherungs- 
grenze auf 2500 Mk. ist eine arge Verschlechte- 
rung. Nun sind die Arzte wieder ganz auf die 
Selbsthilfe angewiesen, die — streng im Rahmen 
des Gesetzes — durch die Organisation ins Werk 
gesetzt werden muß. 

Des weiteren begründet der Referent im ein- 
zelnen die Anträge des Geschäftsausschusses, die 
folgendermaßen lauten: 

„Der vom 22. bis 24. Juni I911 in Stuttgart versammelte 
38. Deutsche Arztetag, auf welchem 341 Bundesvereine 
mit 23625 Mitgliedern von 383 Delegierten aus allen Teilen 
Deutschlands vertreten sind, stellt vor der deutschen Arzte- 
schaft öffentlich fest, daß Reichstag und Bundesrat beim Er- 


laß der Reichsversicherungsordnung von den ebenso sehr im 
Interesse der Krankenfürsorge und der medizinischen Wissen- 
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schaft, wie des ärztlichen Standes und Berufes gelegenen, seit 
langen Jahren immer wieder übereinstimmend und einmütig 
erhobenen Grundforderungen der Ärztschaft auch nicht eine 
erfüllt, dagegen die für den Ärztestand verderbliche Erhöhung 
der Versicherungsgrenze angenommen haben. Der Ärztetag 
gibt deshalb seine Hoffnung auf die Gesctzgebung auf und 
weist die Ärzte an, nur durch die Mittel der Selbst- 
hilfe den ärztlichen Stand und Beruf frei zu erhalten, und 
so die Gesundheitspflege vor Gefahren zu schützen. 

Der Deutsche Ärztetag beauftragt den Geschäftsausschuß, 
die nunmehr gebotenen Maßnahmen vorzubereiten und unver- 
züglich durch die Krankenkassenkommission gemeinsam mit 
dem Vorstande der wirtschaftlichen Abteilung eine Vertrags- 
zentralstelle zur Prüfung aller Kassenarztver- 
träge zu errichten, Er macht es den örtlichen Prüfungs- 
stellen zur Pflicht, jeden Kassenarztvertrag dieser Zentralstelle 
einzuschicken, vor der Unterzeichnung deren Rück- 
äußerung abzuwarten, und einen Vertrag nur dann zu 
genehmigen, wenn dieser 

a) auf die Förderung und weitere Durchführung der freien 
Arztwahl unter Berücksichtigung der örtlichen Verhältnisse 
Bedacht nimmt; 

b) paritätische Einigungskommissionen und Schicdsgerichte 
für aus dem Vertrage entstehende Streitigkeiten vorsieht; 

c) Bestimmungen über die Errichtung von Kontrollinstanzen 
enthält; 

d) Behandlung durch Kurpfuscher auf Kosten der Kranken- 
kassen unmöglich macht; 

e) eine den Zeitverhältnissen angemessene Honorierung 
der ärztlichen Arbeit gewährleistet; 

f) die durch die Erhöhung der Versicherungsgrenze und 
die Ausdehnung der Versicherung auf Selbständige namentlich 
in ländlichen Bezirken drohende Vernichtung der Privatpraxis 
verhindert, und auch die ärztliche Behandlung der hiervon 
erfaßten Personen, sowie aller Mitglieder, die über 2000 Mk. 
Einkommen haben, nach der Art und den ortsüblichen Honorar- 
sätzen der Privatpraxis sicherstellt. 

Die wirtschaftliche Abteilung des Bundes (Leipziger Ver- 
band) wird verpflichtet, den örtlichen Organisationen bei der 
Durchführung dieser Beschlüsse mit Rat und Tat zur Seite zu 
treten, in Übereinstimmung mit dem Geschäftsausschusse und 
der Vertrauensmännerversammlung den Vertragsprüfungsstellen 
und den Vereinen Direktiven für die Vertragsbestimmungen zu 
geben, und ihnen diejenigen Maßnahmen mitzuteilen, welche in 
Anwendung kommen müssen, falls die Anerkennung der ärzt- 
lichen Forderungen bei den Kassenvorständen auf Widerstand 
stößt.“ 


Womöglich friedlich, wenn aber nötig durch 
Kampf muß die Ärzteschaft die Berücksichtigung 
dieser Forderungen erreichen. Jetzt gilt es, 
Direktiven für das Vorgehen zu geben, die den 
Führern eine große Verantwortung aufbürden. 
Wie im einzelnen vorgegangen werden müsse, 
ließe sich zurzeit noch nicht sicher sagen, da die 
Ausführungsbestimmungen zu dem Gesetz ja noch 
ausstünden. 

In der sich dem Referate anschließenden, weit 
ausgreifenden und tief eindringenden Besprechung 
wurden die einzelnen Punkte des Antrages des 
Geschäftsausschusses eingehend erörtert. Auch 
vereinzelte abweichende Anschauungen kamen 
zum Ausdrucke, im ganzen aber bestand vollste 
Übereinstimmung. Und so wurden die Vorschläge 
des Geschäftsausschusses mit geringen Abände- 
rungen einstimmig angenommen, und zwar wurde 
b) folgendermaßen gefaßt: „zur Erörterung aller 
gemeinsamen Angelegenheiten sowie zur Er- 
ledigung von Streitigkeiten, die aus dem Vertrage 
entstehen, Einigungskommissionen und Schieds- 
gerichte vorsieht“; und in Punkt f) statt „Ein- 
kommen“ „Gesamteinkommen“ gesetzt. 


Aschenborn: Der 38. Deutsche Ärztetag in Stuttgart. 
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Ferner wurde angenommen der Antrag Götz- 
Leipzig-Plagwitz: 

I. Der 38. Deutsche Ärztetag fordert alle standes- 
treuen deutschen Ärzte auf, Verträge mit Kranken- 
kassen nicht mehr direkt, sondern nur durch Ver- 
mittlung der zuständigen Vertragskommission ab- 
zuschließen. 2 

II. Der 38. Deutsche Arztetag ersucht den Ge- 
schäftsausschuß, die Organisation der Vertrags- 
ausschüsse im ganzen Reiche und zwar für die 
unteren Verwaltungsbezirke, für mittlere, bzw. 
obere Verwaltungsbezirke und für das ganze Reich 
als Zentrale in die Wege zu leiten. 

III. (zu e) Hierzu möge der Geschäftsausschuß in 
Erwägung treten, ob nicht der Arztevereinsbund 
von sich aus eine Reichskrankenkassentaxe auf- 
stellen solle. 

Angenommen wurde auch der Antrag Bloch- 
Hannover: 

Pflicht jedes Arztes ist es, auf Anforderung 
der örtlichen Prüfungsstelle seine bereits bestehen- 
den Kassenverträge ungesäumt vorzulegen und 
ohne vorherige Genehmigung dieser Stelle weder 
Verträge abzuschließen noch bestehende verändert 
oder unverändert zu verlängern. 

Zum Schlusse legt Hartmann-Leipzig noch 
dar, in welcher Weise die Zentralvertragskommission 
wirken würde: keinesfalls durch Bevormundung 
der örtlichen Organisationen, sondern durch Rechts- 
erteilung, zu der sie durch die Fülle des Mate- 
rials, das bei -ihr zusammenströmt, immer mehr 
befähigt werden würde. Einzelkämpfe würden 
sich so verhindern lassen, wenn aber nicht, so 
könnten sie auf breitere Basis gestellt werden. 
Von einer sofortigen Kündigung der bestehenden 
Verträge sei keine Rede. 

Für das Hauptthema der Verhandlungen des 
zweiten Tages „die Stellung des Arztes im 
Strafgesetzbuche“ waren als Referenten 
S. Alexander-Berlin und Hansberg-Dort- 
mund bestellt. Trotz der am zweiten Tage ge- 
wohnheitsmäßig herrschenden Verhandlungsmüdig- 
keit vermochte Alexander durch sein eingehen- 
des, von gründlichster Sachkenntnis getragenes, 
höchst interessantes Referat die Aufmerksamkeit 
der Versammlung bis zum Schlusse zu fesseln. 
Leider verbietet es der Raummangel, das Referat 
hier im Wortlaut wiederzugeben, andererseits aber 
macht die Fülle des darin enthaltenen Mate- 
rials einen ausreichenden Auszug unmöglich. 
Wir müssen uns daher hier darauf beschränken, 
die leitenden Anschauungen wiederzugeben, im 
übrigen aber jedem Arzte dringend raten, im 
amtlichen Berichte das Referat genau nachzulesen 
und fleißig zu studieren, er wird reiche Belehrung 
darin finden und vielleicht manche Auffassung, 
die er bisher von seiner Berufstätigkeit hatte, 
revidieren. 

Alexander'’s Standpunkt ist kurz folgender: 
I. Nach Lage der Gesetzgebung und der Recht- 
sprechung des Reichsgerichtes ist der Arzt bei 
der Ausübung seiner Berufstätigkeit gegen eine 


Anklage und Verurteilung wegen vorsätzlicher 
Körperverletzung keineswegs geschützt. 2. Die 
Arzte beanspruchen für sich kein besonderes Be- 
rufsrecht, das sie völlig vor Anklage und Be- 
strafung sichert, wohl aber den Schutz ihrer be- 
rechtigten Interessen. 3. Einen gangbaren Weg 
dazu zu gelangen bietet der Rechtsgrundsatz der 
Strafausschließung im Falle der Nothilfe, der in 
&§ 67 des Vorentwurfs enthalten ist, der Straf- 
losigkeit dem zusichert, der eine Handlung zur 
Rettung der Person oder des Eigentums seiner 
selbst oder eines anderen aus einer gegenwärtigen, 
auf andere Weise nicht zu beseitigenden, un- 
verschuldeten Gefahr vornimmt, es sei denn, daß 
die Gefahr nur gering ist. Eine sachgemäße Ab- 
änderung dieses Paragraphen, wie sie später in 
den Leitsätzen folgt, dürfte ausreichen, den Ärzten 
den gewünschten Schutz zu gewähren. 

Auf einem von dem Alexander'schen erheblich 
abweichenden Standpunkte stand der Korreferent 
Hansberg-Dortmund, der für den Arzt nach- 
drücklich Straflosigkeit für sachgemäß ausgeübte 
Berufstätigkeit verlangte. Die Gesetzgebung und 
Rechtsprechung hätten die größte Unsicherheit 
und Beunruhigung hervorgerufen. Mit dem vom 
Reichsgerichte ausgesprochenen Grundsatze der 
Straflosigkeit bei eingeholter Einwilligung des 
Patienten sei für den Arzt im ganzen wenig an- 
zufangen, wenn sich ja auch schon manche Ärzte 
durch einen Revers zu sichern suchten, in dem 
der Patient auf etwaige spätere -Klage ausdrück- 
lich verzichtet. 

Bei dieser Verschiedenheit der Standpunkte 
ist es begreitlich, daß es Hansberg nicht ganz 
leicht geworden ist, den auch vom GA. gebilligten 
Leitsätzen Alexander's zuzustimmen, die lauten: 

I. Nach der Fassung des geltenden Strafgesetzbuches sind 
auch lege artis ausgeführte ärztliche Berufshandlungen mit 
Strafe bedroht. 

2. Insbesondere wird durch Finbezichung ärztlicher Be- 
rufshandlungen unter den Abschnitt XVI (Verbrechen und 
Vergehen wider das Leben) und Abschnitt XVII (Körperver- 
letzung) eine Rechtsunsicherheit erzeugt, welche die ärztliche 
Tätigkeit zu erschweren und die öffentliche Gesundheit zu 
schädigen geeignet ist. 

3. Ohne Anspruch auf generelle Straflosigkeit ärztlicher 
Berufshandlungen zu erheben, erwartet der Arztetag, daß bei 
Revision des Strafgesetzbuches den Forderungen des Ärzte- 
standes auf Schutz seiner berechtigten Interessen Rechnung 
getragen wird. 

Der Arztetag bringt insbesondere zum Ausdruck, daß ärzt- 
liche Handlungen, wenn sie nach den Regeln der ärztlichen 
Wissenschaft und Kunst ausgeführt werden, als solche unter 
den strafrechtlichen Tatbestand der vorsätzlichen Körperver- 
a nicht fallen dürfen. 

. Einen gangbaren Weg zur Beseitigung der Unzuträg- 
lichkeiten erblickt der Ärztetag in $ 67 des Vorentwurfs zu 
einem Deutschen Strafgesetzbuche, wenn er folgende oder eine 
ibr gleichwertige Fassung erhält: 

„Nicht strafbar ist, wer eine Handlung zur Rettung der 
Person oder des Eigentums seiner selbst oder eines anderen 
aus einer gegenwärtigen, auf sachgemäßere Weise nicht zu be- 
seitigenden, unverschuldeten Gefahr vornimmt, es sei denn, 
daß die Gefahr nur gering ist, oder, soweit es sich nur um 
die Rettung von Eigentum handelt, der von der Handlung zu 
erwartende Schaden unverhältnismäßig größer ist als die 


Gefahr. 
Nicht strafbar ist, wer eine Handlung zur Rettung einer 
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Person aus einer gegenwärtigen, auf sachgemäßere Weise nicht 
zu beseitigenden Gefahr an ihr selbst vornimmt, es sei denn, 
daß die Gefahr nur gering ist.“ 


Schönheimer-Berlin stellt den Antrag, die 
den Arzten und Angestellten der öffentlichen 
Versicherungsanstalten auferlegte Schweige- 
pflicht auch auf die privaten Anstalten auszu- 
dehnen, die gewohnheitsmäßig ärztliche Zeugnisse 
und Gutachten austauschen. — Nach kurzer Be- 
sprechung werden die Leitsätze en bloc ange- 
nommen, ebenso der Antrag Schönheimer. 

Den Schluß der Verhandlungen bildeten wie 
immer die Berichte der verschiedenen 
Kommissionen des Arztetages. Pfeiffer- 
Weimar berichtet über die Tätigkeit der Kranken- 
kassenkommission, zu der auch Landärzte 
zugezogen worden sind. Munter-Berlin bean- 
tragt dazu, daß bei sofort nötig werdendem Ab- 
schlusse von Verträgen stets die Klausel aufge- 
nommen werden solle, daß sie nur bis zum In- 
krafttreten der RVO. gelten sollen. 

Den Bericht der Kurpfuschereikom- 
mission erstatten Deahna-Stuttgart und 
Reißig-Hamburg. Die in dem Gesetzentwurfe 
vorgesehenen Maßregeln seien immer noch nicht 
ausreichend, nur die Wiedererneuerung des Kur- 
pfuschereiverbotes könne gründlich Abhilfe schaffen. 
Sehr interessant und beachtenswert sind die Aus- 
führungen über die Kurpfuscherei in den Apo- 
theken, die Hüfler-Chemnitz macht, und die 
von neuem zeigen, wie schwierig gerade diese 
Frage ist. — Verbunden mit der Besprechung 
dieses Berichtes wird die eines Antrages des Ver- 


eins der Breslauer Ärzte: „Der deutsche Ärztetag 
erblickt in der Art der Reklame, die von Firmen 
der chemischen Großindustrie durch gewisse An- 
zeigen in der Tagespresse und beim Vertriebe 
ihrer Präparate durch Beipackung von Reklame- 
zetteln für andere Spezialitäten geübt wird, einen 
Mißstand. Er beauftragt die Kommission zur Be- 
kämpfung der Kurpfuscherei, die nötigen Schritte 
zur Beseitigung dieser Schäden zu tun.“ Dieser 
sowie die Anträge der Kurpfuschereikommission 
werden en bloc angenommen. 

Nach einem Vortrage von Hesselbarth- 
Berlin über die Einbeziehung der Ärzte in die 
Privatbeamtenversicherung, die abgelehnt wird, 
von Götz-Leipzig über das Schiedsgericht f ür 
Streitigkeiten zwischen Versicherungsgesellschaften 
und Ärzten, von Davidsohn-Berlin über das 
Unterstützungswesen und von Munter-Berlin 
über die Versicherungskasse für die Ärzte Deutsch- 
lands schließt der Vorsitzende den Ärztetag mit 
Worten des Dankes an alle, die sich um ihn ver- 
dient gemacht haben. Die Stuttgarter Tagung 
habe volle Einigkeit über den Weg, den die 
Ärzteschaft zu gehen habe, ergeben, und das sei 
der der Selbsthilfe. 

In den Geschäftsausschuß werden gewählt: 
Löbker, Mugdan, Hartmann-Leipzig, Dippe, 
Herzau, Wentscher, Pfeiffer-Weimar, 
Winkelmann, Dörfler, Partsch, Deahna, 
Rehm und kooptiert Franz, Munter, Hart- 
mann-Hanau, Brunk, Scheel, Mermann- 
Mannheim, Werner-Quittainen, Vogel-Heppen- 
heim, Fürbringer-Braunschweig. 


VI. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Elfte Generalversammlung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preussen 


am Sonnabend, den 17. Juni ıgıı im Kaiserin 
Friedrich-Haus. 


Nach dem stenographischen Bericht. 


Anwesend die lierren: Dr. Abel-Berlin, Dr. Adler- 
Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Alexander-Berlin, Geh. Med.-Rat 
Dr.Aschen born- Berlin, San.-RatDr. Bä u mer- Münster i/W., 
Ing. Heinz Bauer- Berlin, Prof. Dr. Benda- Berlin, Dr. A. 
Bruck- Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Busch - Berlin, Geh. 
Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich- Berlin, Dr. von Golz- 
Berlin, San.-Rat Dr. Gottstein- Berlin, Prof. Dr.Grunmach- 
Berlin, Prof. Dr. Hahl- Berlin, Prof. Dr. Henle- Dortmund, 
Dr. Herzfeld- Berlin, Dr. Hirsch- Berlin, Prof. Dr. Hoff- 
mann- Düsseldorf, Dr. Holst- Berlin, Dr. P. Jacobsohn- 
Berlin, Prof. Dr. Jawein-St. Petersburg, Prof. Dr. König- 
Greifswald, Geh. San.-Rat Prof. Dr. Körte- Berlin, Reg.- 
und Med.-Rat Dr. Krohne-Oppeln, Prof. Dr. R. Kutner- 
Berlin, Prof. Dr. Lennhoff-Berlin, Dr. Il. Lohnstein- 
Berlin, Dr. Lowin-Berlin, Dr. R. Mühsam-Berlin, Prof. 
Dr. W. Nagel-Berlin, Prof. Br. A. Neumann- Berlin, Dr. 
A. Peyser-Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonnenburg- 


Berlin, Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. Schmidt-Yosen, Prof. 
Dr. Schwalbe-Berlin, San.-Rat Dr. Stein-Görlitz, Geh. 
San.-Rat Dr. Stoeter-Berlin, Prof. Dr. Strauss- Berlin, Prof. 


Dr. Tilmann-Cöln, Geh. Med.- Rat Prof. Dr. Waldeyer- 
Berlin, Prof. Dr. Weintraud- Wiesbaden. 


Stellvertretender Vorsitzender Geh. San.-Rat Prof. Dr. Körte: 


M. H.! Da Herr Kollege Waldceyer verhindert ist, 
eröfine ich die Sitzung. Ich begrüße als Gast Herrn Prof. 
Jawcin aus Petersburg, welcher unserer Sitzung beiwohnt, 
und erteile das Wort Herrn Kollegen Kutner zum ı. Punkt 
der Tagesordnung: 


I. Mitteilungen aus dem Bureau. 


Prof. Dr. R. Kutner: 


M. H.! Bevor wir in die Tagesordnung eintreten, 
möchte ich im Auftrage und in Stellvertretung des Herrn 
Vorsitzenden, der leider durch eine Herrenhaussitzung am 
Erscheinen vorläufig verhindert ist, derjenigen Mitglieder 
gedenken, die wir im vergangenen Jahr durch den Tod ver- 
loren haben, nämlich des lerrn Gcheimrats Buschbeck, 
des Vorsitzenden des Landesausschusses für das Königreich 
Sachsen, und unseres außerordentlichen Mitgliedes des Herrn 
GeheimratSchmidtmann. Herr GeheimratBuschbeck wird 
auch Ihnen durch die Tatsache näher getreten sein, daß er es war, 
der den „l.andesausschuß für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Sachsen“ ins Leben gerufen und bis zu seinem Tode geleitet 
hat. Er hat sich dadurch um das ärztliche Fortbildungswesen in 
seinem engeren Vaterlande wie im Reiche dauernde Verdienste 
erworben. Über Geheimrat Schmidtmann ein Wort in 
diesem Kreise zu sagen, dürfte sich erübrigen. Ihnen allen 
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steht diese kraftvolle, lebensfrische Persönlichkeit noch vor 
Augen; Sie alle haben die von Herzen kommende und darum 
zum Herzen gehende Liebenswürdigkeit, die ihm eigen war, 
oft genug empfunden; und gleich mir werden Sie das tiefste 
und schmerzlichste Bedauern über diesen so frühzeitigen und ganz 
unerwarteten Verlust empfinden. Ich darf Sie bitten, zum 
Andenken der beiden Hingeschiedenen sich von Ihren Plätzen 
zu erheben. (Geschieht.) 

Nunmehr in die Tagesordnung eintretend habe ich von dem 
Schreiben Mitteilung zu machen, das als Antwort auf unsere 
damalige Eingabe im Anschluß an die außerordentliche Gene- 
ralversammlung von den Herrn Ministern des Innern und des 
Unterrichts an uns gelangt ist. Sie erinnern sich, daß wir auf 
Grund sehr eingehender Erwägungen uns dazu entschlossen 
haben, eine Resolution zu fassen, in der wir es für wünschens- 
wert erklärten, dasärztliche Forbildungswesen im Zusammenhang 
mit dem Unterrichtsministerium zu belassen. Die Gründe waren 
in der Motivierung der Resolution eingehend dargelegt worden. 
Nun, die Tatsachen haben gegen uns entschieden. Sie 
wissen, daß die Angliederung der Mcdizinalabteilung an das 
Ministerium des Innern erfolgt ist und damit auch die An- 
gliederung der Organisation für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen und der Akademien für praktische Medizin an das 
gleiche Ministerium. Das Schreiben, das der, Herr Minister 
uns schickte, teilt nur diese Tatsache mit unter gleich- 
zeitiger Benennung der übrigen Institute, die bei der An- 
gliederung an das Ministerium des Innern gekommen sind. 
Ich gebe das Schreiben herum und möchte mir nur noch eine 
kurze Bemerkung zu dieser Frage gestatten. In der vorigen 
Sitzung des Zentralkomitees war von einer Seite der Aus- 
druck gefallen, daß wir bei dieser Resolution „Mißtrauen‘“ 
gegen die neue amtliche Stelle, zu der wir von nun an ge- 
hören, hätten zum Ausdruck bringen wollen. M. H.! Ich lege 
Wert darauf, zu konstatieren, daß eine solche Auf- 
fassung bei uns nie bestanden hat. Ich kann mich 
zum Beweis auf das berufen, was ich im vorigen Jahresbericht 
ausgeführt habe. Ich bitte, diese 10 Zeilen verlesen zu dürfen: 

„Es sei nur noch bemerkt, daß die Stellungnahme des 
preußischen Zentralkomitees in vereinzelten Fällen zu irr- 
tümlichen Meinungsäußerungen Anlaß gegeben hat. Es ist, 
wie das Protokoll zeigt, an keiner Stelle davon die Rede gewesen, 
daß das preußische Zentralkomitee das ärztliche Fortbildungs- 
wesen nicht bei der Medizinalabteilung als solcher verwaltet 
sehen wolle, noch daß es vorziehe, die verwaltungsmäßige 
Versorgung eher bei der Unterrichtsabteilung als bei der Medi- 
zinalabteilung des Kgl. Unterrichtsministerums untergebracht 
zu wissen. Das Verhältnis des ärztlichen Fortbildungswesens 
zur Medizinalabteilung oder zur Unterrichtsabteilung ist über- 
haupt gar nicht in die Diskussion gezogen worden; es handelte 
sich vielmehr nur darum, das Verhältnis des ärztlichen Fort- 
bildungswesens zum Unterrichtsministerium dahin klar zu stellen: 
daß auch eine etwaige Lostrennung der Medizinalabteilung 
daran nichts ändere. Unser Wunsch geht eben dahin, daß 
wir mit dem Ministerium des Unterrichts vereint bleiben, weil 
das ärztliche Fortbildungswesen eine Unterrichts- 
angelegenheit ist.“ 

Die Tatsache, daß nunmehr die Angliederung an das 
Ministerium des Innern erfolgt ist, kann naturgemäß an der 
Auffassung der Gründe, die uns geleitet haben, seiner Zeit 
die Resolution zu fassen, nichts ändern. Indessen muß ich 
gerade gegenüber jener Äußerung, in Übereinstimmung mit 
dieser schriftlichen Darlegung, auch hier noch einmal be- 
tonen, daß uns niemals ein Mißtrauen nach der gedachten 
Richtung hin innegewohnt hat. Im Gegenteil glaube ich in 
Ihrer aller Sinne zu sprechen, wenn ich unserem vollen Ver- 
trauen Ausdruck gebe, daß auch beim Ministerium des Innern 
unsere Angelegenheiten in der gleichen Weise Förderung 
finden werden, wie sie sie beim Unterrichtsministerium stets 
gefunden haben. Zu unserer Freude werden wir außerdem 
nach wie vor die wertvollen Beziehungen, die uns mit dem 
Unterrichtsministerium verbunden haben, aufrecht erhalten 
sehen. Das entnehme ich einem Briefe des Herrn Ministerial- 
direktor Naumann, der mir soeben übergeben wurde. Ich 
bitte, diesen Brief verlesen zu dürfen: 

„Geheimrat Tilmann befindet sich auf einer Dienstreise 
in Kiel und ich bin dienstlich heute Nachmittag in Anspruch 
genommen. So wird das Kultusministerium bei der heutigen 
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vertreten sein. Ich bedaure dies sehr, ist doch die heutige 
Sitzung die erste, die seit der Abtrennung der Medizinalver- 
waltung vom Kultusministerium stattfindet. Ich möchte nun 
nicht, daß daraus geschlossen wird, wir hätten kein Interesse 
mehr für die Sache. Ich bitte Sie daher, unser Ausbleiben 
zu entschuldigen und dabei zu bemerken, daß die Unterrichts- 
verwaltung der Sache nach wie vor volles Interesse entgegen- 
bringt.“ 

Damit ist, wenn nicht weitere Anregungen aus dem 
Plenum heraus kommen, der 1. Punkt der Tagesordnung erledigt. 


Vorsitzender Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer: 


Werden von den Herren irgend welche Bemerkungen 
gewünscht? — Das ist nicht der Fall. Dann kommen wir 
zu dem 2. Punkt der Tagesordnung: 


U. Jahresbericht des Generalsekretärs. 


M. H.! Erlauben Sie mir, meinen Bericht mit einigen 
Mitteilungen über die Weiterentwicklung des Internationalen 
Komitees für das ärztliche Fortbildungswesen zu be- 
ginnen. Nach der konstituierenden Versammlung an- 
läßlich des internationalen Kongresses in Budapest fand die 
erste Sitzung am 9. Oktober Igıo im Kaiserin Friedrich- 
Hause statt. Amtlich vertreten waren folgende Länder: Amerika, 
Bulgarien, Dänemark, Deutschland, England, Frankreich, Nor- 
wegen, Österreich, Schweden, Schweiz, Ungarn. 

Anwesend waren die Herren: Sir Donald Mac-Alister, 
Präsident des General Medical Council-London, Dr. Blondel- 
Paris, Fleet Surgeon F. H. A. Clayton-London, Prof. 
Dr. Paul Courmont-Lyon, Joseph C. Grew, Sekretär 
der Amerikanischen Botschatt-Berlin, Hofrat Prof. Dr. E. von 
Gr6sz-Budapest, Dr. J. Hiteft-Sofia, Prof, Dr. Johan- 
nessen-Christiania, Prof. Dr. W. W. Keen-Philadelphia, 
Prof. Dr. R. Kutner-Berlin, Dr. P. von der Mühll-Basel, 
A. Nörgaard, Sekretär der Kgl. Dänischen Gesandtschaft- 
Berlin, Geh. Ober-Reg.-Rat Tilmann-Berlin, Ministerialrat 
Dr. Ludwig von Töth-Budapest, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Waldeyer-Berlin. Med.-Rat Dr. Wawrinsky-Stockholm, 
Prof. Dr. K. F. Wenckebach-Groningen. 

Den wesentlichen Inhalt der Verhandlungen bildeten die 
Erörterungen über zwei von dem Plenum beschlossene Auf- 
gaben. Die erste betrifft die Organisation einer Einrichtung, 
die der schon bestehenden ärztlichen Auskunftei im 
Kaiserin Friedrich-Hause in Berlin das Material verschaffen 
soll, um den Ärzten über die Gelegenheit zur Fortbildung in 
sämtlichen Kulturstaaten jederzeit unentgeltliche Aus- 
kunft geben zu können. Die Einrichtung soll eine ständige 
sein; deshalb werden die notwendigen Recherchen in regel- 
mäßigen Intervallen von je einem halben Jahre angestellt. Die 
zweite Aufgabe dient dem Plane einer Sammelforschung 
auf dem Gebiete des medizinischen Universitäts- 
unterrichts und ärztlichen Fortbildungswesens, 
und betrilit folgende Gebiete: A. Den akademischen Universi- 
tätsunterricht. I. Technik des Unterrichts. ı. Technik des 
propädeutischen Unterrichts (Anatomie, Physiologie, allgemeine 
Naturwissenschaften, insbesondere Chemie, Physik, Botanik, 
Zoologie). 2. Technik des Unterrichts in der pathologischen 
Anatomie, Bakteriologie und Hygiene, Pharmakologie. 3. Tech- 
nik des klinischen Unterrichts, und zwar in allen Fächern. 
4. Unterricht in der sozialen Medizin. II. Die gesetzlichen 
Bestimmungen für den Studiengang, die Examina und das 
Recht zu praktizieren. HI. Die Organisation des Universitäts- 
unterrichts für Militärärzte. B. Das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. I. Organisation der ärztlichen Fortbildung (einschließ- 
lich der Angaben über Zeit, Ort und die Frage des Honorars). 
1. Vereinigungen für ärztliches Fortbildungswesen en 
2. Ärztliches Fortbildungswesen an den Universitäten. 3. Ärzt- 
liches Fortbildungswesen und Universitätsunterricht in ihren 
gegenseitigen Beziehungen (und Abgrenzungen). Ill. Besondere 
Institute für ärztliche Fortbildung. I. Klinische oder poli- 
klinische Institute. 2. Akademien (und ähnliche l.ehranstalten). 
C. Ärztliches Lehrmittelwesen. 1. Hilfsmittel für den medi- 
zinischen Anschauungsunterricht. I. Anatomische und patho- 
logisch-anatomische Präparate. 2. Phantome, plastische Nach- 
bildungen. 3. Abbildungen in Form von Tafeln und Atlanten. 
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4. Mikroskopie. 5. Projektion (Diapositive, Kinematographie) 
und Projektionsapparate. 6. Demonstrationsapparate ver- 
schiedener Art. Il. Institute für Lehrmittelwesen, Sammlungen, 
besonders hervorragende Geschäfte usw. 

Es liegt in der Natur des umfangreichen Planes, der hier 
entworfen wurde, daß die Ausführung Jahr und Tag dauern 
wird; indessen kann ich versichern, daß überall mit Fifer an 
dem Unternchmen gearbeitet wird. Naturgemäß wird es sich 
als notwendig erweisen, etwa alle zwei Jahre durch Nachträge 
und Änderungen Neues ergänzend anzufügen. Doch wir dürfen 
hoffen, daß es auf dem eingeschlagenen Wege endlich ge- 
lingen wird, über alle Fragen des Unterrichts und über seine 
Handhabung in den einzelnen Ländern ein authentisches Ma- 
terial zu erhalten, aus dem wechselseitig jedes beteiligte Land 
wertvolle Anregungen schöpfen kann. Daß das Internationale 
Komitee auch bei sonstigen Gelegenheiten, in denen es sich 
um Auskunftserteilung über bestimmte Dinge handelt, in treff- 
licher Weise geeignet ist, Umfragen zu erleichtern, bewies kürz- 
lich eine Enqucte über den Kurierzwang in anderen Ländern; 
dieselbe ließ sich mit Hilfe der Mitglieder des Internationalen 
Komitees in ca. 14 Tagen so vollständig erledigen, daß man 
eine erschöpfende Information über die gesetzlichen Bestim- 
mungen in sämtlichen Kulturländern erhielt. Nicht unerwähnt 
lassen möchte ich eine hochherzige Zuwendung der Kongreß- 
leitung des letzten Internationalen Kongresses in Budapest, die 
auf Anregung ihres verdienstvollen Generalsekretärs Herrn Hof- 
rat Prof. Dr. E. von Grósz dem Internationalen Komitee 
einen Betrag von 1000 Mk. für seine Arbeiten zur Verfügung 
gestellt hat. Berichte ich endlich noch, daß in Amerika nach 
dem Beispiel Deutschlands unter Leitung der Herren Prof. 
Miller und Prof. Kast eine umfassende ärztliche Organisation 
für die ärztliche Fortbildung im Werden ist, daß ferner in New 
York ein ärztliches Informationsbureau errichtet wurde, welches 
in Verbindung mit dem Internationalen Komitee jedem Arzte 
über die Fortbildungsmöglichkeiten hüben und drüben Aus- 
kunft erteilt uud daß auch in England unter Leitung des rüh- 
rigen Präsidenten des General Medical Council Sir Donald 
Mac-Alister die Organisation der ärztlichen Fortbildung 
in unserem Sinne in Angriff genommen wurde, so zeigen 
Ihnen diese wenigen Angaben, daß von der Begründung und 
der Weiterentwicklung des Internationalen Komitees für uns 
wie für die Kollegen in den anderen Ländern Nutzen und 
Förderung auf dem Gebiete des ärztlichen Unterrichts zu er- 
hoifen ist. 

Dem Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen ist das abgelaufene Geschäftsjahr insofern nicht hold 
gewesen, als, wie die meisten von Ihnen aus den Zeitungs- 
notizen schon erfahren haben, die Budgetkommission des 
Reichstages die Bewilligung von Mitteln unter der Begründung 
ablehnte, daß der Unterricht Sache der Finzelstaaten sei. Es 
läßt sich demgegenüber erwidern, daß zur Zeit, als die Ver- 
fassung geschaffen und der Unterricht den Einzelstaaten über- 
wiesen wurde, ein ärztliches Fortbildungswesen noch nicht 
existierte, mithin kann damals nur der akademische Universitäts- 
unterricht gemeint gewesen sein. Es ist also keine formale 
gesetzliche Hemmung, sondern lediglich eine Sache der Inter- 
pretation und der Auffassung, die uns hinderlich war. Daher 
können wir auch nicht darauf verzichten, von der über das 
Wesen unserer Bestrebungen vielleicht nicht hinlänglich unter- 
richteten Budgetkommission an eine besser informierte des 
neuen Reichstages zu appellieren und zu versuchen, dennoch 
Reichsmittel für unsere Bestrebungen zu erhalten. Dies um 
so mehr, da uns auch diejenigen Gründe nicht hinlänglich ge- 
würdigt erscheinen, die es nach unserem Erachten notwendig 
machen, wenigstens für solche Aufgaben die Reichshilfe zu 
erlangen, deren Lösung keineswegs durch das bundesstaatliche 
Gebiet begrenzt ist — an denen vielmehr das ganze Reich ein 
besonderes Interesse hat. Hierher gehören u. a. der Unter- 
richt in den Volksseuchen, in der Säuglingsfürsorge, in der 
ärztlichen Kriegsbereitschaft und vor allem in vielen Zweigen 
der sozialen Medizin, zumal im Versicherungswesen. Es ist 
ein Verdienst unseres zu früh dahingeschiedenen Mitgliedes 
Schmidtmann nachgewiesen zu haben, daß bedeutende 
Summen jährlich vom Reiche unsachgemäß ausgegeben werden, 
weil die Ärzte in der Begutachtung nicht hinlänglich geübt 
und ausgebildet sind. Was nützen die besten \Vohlfahrtsein- 
richtungen, was die zahlreichen Paragraphen der Reichsver- 


sicherungsordnung, wenn das Reich nicht die Pflicht anerkennt, 
die Arzte auch zum Verständnis und zur richtigen Benutzung 
durch einen plangemäßen Unterricht zu erziehen! Die Einzel- 
staaten, das muß dankend festgestellt werden, haben sich der 
Verpflichtung, die wissenschaftliche Fortbildung der Ärzte durch 
Beihilfen zu fördern, nicht entzogen: in Baden, in Bayern, in 
Sachsen, in Württemberg usw. werden heute überall nach dem 
Vorbilde Preußens staatliche Beihilfen für die Fortbildung der 
Ärzte gewährt. In den beregten Wissensgebieten aber, wo das 
Reich ein unmittelbares und sogar materielles Interesse hat, 
auf die Gesamtheit der Ärzte ihrer Ausbildung nach einzu- 
wirken, muß es als solches auch zu den Mitteln beitragen, 
welche die zur Erfüllung dieser Aufgaben begründete Zentral- 
organisation nötig hat. Von diesem prinzipiellen Gesichts- 
punkte aus bereitet der Reichsausschuß eine umfassende Denk- 
schrift vor, welche an den neuen Reichstag gelangen wird. 
Daß wir inzwischen die schon einmal begonnenen Arbeiten 
weiterführen konnten, verdanken wir der Huld seiner Majestät 
des Kaisers, der noch einmal aus Allerböchstseinem Dispositions- 
fonds eine Beihilfe in Höhe von 5000 Mk. gewährte, 

Gemäß dem Beschlusse in der letzten Sitzung des Reichs- 
ausschusses haben wir im laufenden Geschäftsjahre besondere 
Aufmerksamkeit dem Unterrichte in der Tuberkulose 
zugewendet und zwar im Zusammenwirken mit dem Deutschen 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Satzungsgemäß hat der Reichsausschuß selbst keine Kurse zu 
veranstalten, sondern nur die Veranstaltungen anzuregen und 
deren Durchführung zu fördern. In Übereinstimmung hiermit 
richtete er zunächst an das preußische Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen, an das bayerische Landeskomitee 
und an das Hamburgische Landeskomitee das Ersuchen, be- 
sondere Zyklen für die Tuberkulosebelehrung einzurichten. Alle 
drei genannten Landesverbände sind dankenswerterweise der 
Anregung des Reichsausschusses gefolgt: 

I. in Preußen veranstaltete das Zentralkomitce für 
dasärztliche Fortbildungswesen inBerlin unter För- 
derung des Keichsausschusses für das ärztliche 
Fortbildungswesen und in Verbindung mit dem Deut- 
schen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose in der Zeit vom 6. bis 10. Juli einen Zyklus unter 
dem Gesamtthema: Die Erkennung und Behandlung 
derLungentuberkulose (einschl. ihrer sozialen Bekämp- 
fung). Die Beteiligung war äußerst rege (135 Teilnehmer). 

ll. In Bayern findet ein solcher Kurszyklus vom 7.—10. Juli 
statt. Auch hier haben sich das Komitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen in München mit dem Baye- 
rischen Landesverband zur Bekämpfung der 
Tuberkulose zur gemeinsamen Veranstaltung dieses Zyklus 
vereinigt. 

Ill. In Hamburg hat der Landesausschuß für das 
ärztlicheFortbildungswesenaufAÄnregungdesReichs- 
ausschusses für den kommenden Herbst einen Vortrags- 
zyklus über die neueren Fortschritte auf dem Gebiete der Tuber- 
kulose in Aussicht genommen. 

Ich gehe nunmehr zu den einzelnen Bundesstaaten 
über: In Preußen ist gegenwärtig in 41 Städten die Ge- 
legenheitzurunentgeltlichenärztlichen Fortbildung gegeben. 
Es bestehen 30 lokale Vereinigungen: Aachen, Altona, Barmen, 
Berlin, Bielefeld, Bochum-Dortmund, Bonn, Breslau, Brom- 
berg, Cöln (Akademie), Danzig, Duisburg, Düsseldorf (Aka- 
demie), Elberfeld, Essen, Frankfurt a. M., Görlitz, Göttingen, 
Greifswald, Halberstadt, Halle a. S., Hannover, Münster i. W., 
Reg.-Bez. Oppeln (hier wurden im letzten Geschäftsjahre Vor- 
träge gehalten in Oppeln, Neiße, Ratibor, Beuthen, Gleiwitz, 
Kattowitz, Morgenroth), Posen, Stendal, Stettin, Uchtspringe, 
Wiesbaden, Zeitz. 

Ich möchte noch zu Oppeln etwas bemerken: Wie Sie 
sich erinnern werden, waren früher in Oberschlesien lokale 
Vereinigungen in Beuthen und Königshütte. Dank den Be- 
mühungen von Herrn Krohne in Oppeln ist nunmehr eine 
lokale Vereinigung geschaffen worden, die den ganzen Regic- 
rungsbezirk umfaßt. Das Bessere ist hier wie immer der Feind 
des Guten. Wir haben in Übereinstimmung mit Herrn Krohne, 
den wir heute unter uns zu begrüßen die Freude haben, ver- 
sucht, eine Lösung in dem Sinne zu finden, nach der wir mit 
den bisherigen Leitern der lokalen Vereinigung, mit den beiden 
verdienten Herren La Roche undHartmann auch in weiterer 
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Beziehung bleiben, während die Vereinigungen selbst als solche 
zu existieren aufhören, weil sie in dem größeren Verband auf- 
gegangen sind. 

Außerhalb der Organisation des Zentralkomitecs wurden 
in Preußen unentgeltliche Kurse und Vorträge gehalten in: 
Berlin vom Seminar für soziale Medizin und von der 
Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse, in Erfurt von 
Jena aus (veranstaltet durch den Thüringischen Landesausschuß 
für das ärztliche Fortbildungswesen), Kiel von der medizini- 
schen Fakultät, Magdeburg vom Komitee für ärztliche Fort- 
bildungskurse, Marburg vom Ärztlichen Verein. 

Honorierte Kurse wurden im abgelaufenen Jahre ge- 
halten in Berlin von der Dozentenvereinigung für ärztliche 
Ferienkurse, vom Verein für ärztliche Fortbildungskurse, von 
der Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen für praktische 
Ärzte, vom Verein für Ärztekurse und vom Königlichen In- 
stitut für Infektionskrankheiten, ferner in Düsseldorf (Aka- 
demie) und in Halle (Med. Klinik). 

Ich komme nun zu den anderen Bundesstaaten und 
kann mich auch da im Hinblick auf den gedruckten Jahres- 
bericht kurz fassen. 

Mit Bayern beginnend, darf ich mitteilen, daß der 
Landesverband für das ärztliche Fortbildungswesen im ver- 
gangenen Jahre in 7 Städten Kurse veranstaltet hat. Hono- 
rierte Kursen wurden wie früher in München vom Dozenten- 
verein für Ferienkurse gehalten. 

In Sachsen besteht bekanntlich ebenfalls ein Landes- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen. An die Stelle 
des dahingeschiedenen Vorsitzenden, Präsidenten Buschbeck 
ist Präsident Renk getreten. Es wurden unentgeltliche 
Fortbildungskurse in Dresden und Chemnitz veranstaltet. 
Teils unentgeltliche, teils honorierte Kurse fanden an 
der Königlichen Frauenklinik in Dresden statt, wobei ich 
noch ergänzend bemerken möchte, daß gerade die Form, in 
der Geheimrat Leopold die Kurse abbält (in Form eines 
„geburtshilflichen Seminars“ wie er es nennt), außerordentliche 
Beachtung verdient. Wir haben die Absicht, in dieser Weise 
ähnliche Kurse hier ins Leben zu rufen. 

Es wurden ferner vom Württembergischen Landes- 
komitee in Stuttgart und Tübingen, vom Badischen 
Landeskomitee in Freiburg Kurse veranstaltet. 

Für die Thüringischen Staaten besteht ein Landes- 
komitee unter dem Vorsitz des Herrn Geheimrat Stintzing, 
Jena, das eine sehr rege Tätigkeit entfaltet. Es fanden Kurse 
und Vorträge in Altenburg, Coburg, Erfurt, Gera, Jena, 
Meiningen statt. 


In Braunschweig wurden von dem dortigen Landes- 
komitee ebenfalls Vorträge und Kurse gehalten. 

In Hamburg wurden an den dortigen Krankenhäusern 
im Eppendorfer Krankenhause, im Allgemeinen Krankenhause 
St. Georg undin der Irrenanstalt Friedrichsberg Kurse veranstaltet. 
Außerdem fand ein Zyklus von honorierten Kursen im Seemanns- 
krankenhause und im Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten 
statt. Das ist ein Punkt, mit dem wir uns späterhin auch noch 
einmal beschäftigen müssen. Es ist sehr erwünscht, daß auch 
bier in Berlin die Möglichkeit gegeben wird, über die Tropen- 
krankheiten im Rahmen cder ärztlichen Fortbildung Unter- 
richt zu erteilen, denn von hier gehen zahlreiche Kollegen, 
die nichtamtlich in den Tropen zu tun haben, hinaus. Ich 
habe versucht — und ich kann es hier nur dankend aner- 
kennen, daß ich hierbei die Unterstützung des jetzt aus dem Amt 
geschiedenen Staatssekretärs Exzellenz Dernburg erhalten 
habe —, für die staatliche Lehrmittelsammlung das sehr 
schwierig zu beschaftende Unterrichtsmaterial für solche Kurse 
zu gewinnen, Aber es wird noch lange Zeit dauern, ehe wir 
so viel Material zusammen haben wie die Herren in Hamburg, 
die es sich naturgemäß leichter beschaffen können, durch die 
Möglichkeit, die Dinge von den einlaufenden überseeischen 
Dampfern unmittelbar zu erhalten. 

Ferner fanden Kurse stattinLübeck, Bremen-ÖOlden- 
burg und in Elsaß-Lothringen an der Universität Straß- 
burg, so daß, wenn man die Angaben bezüglich des Deutschen 
Reiches wie vorher für Preußen zusammenfaßt, wir zu folgen- 
den Zahlen kommen: 

es wurden im abgelaufenen Geschäftsjahre im Deutschen 
Reiche Fortbildungskurse und Vorträge in 13 Staaten ver- 
anstaltet, und zwar unentgeltliche in 64 Städten, und in 5 von 
diesen letzteren auch honorierte Kurse; insgesamt also warin 
64 deutschen Städten Gelegenheit zurärztlichen 
Fortbildung vorhanden. 

Über die mit dem ärztlichen Fortbildungswesen in 
Verbindung stehenden Einrichtungen, das Kaiserin Friedrich- 
Haus, die Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel, das zahn- 
ärztliche Foıtbildungswesen, die Zeitschrift für ärztliche Fort- 
bildung und schließlich auch über das Zentralkomitee für ärzt- 
liche Studienreisen im einzelnen zu berichten, glaube ich mir 
versagen zu dürfen, weil Sie alle diese Angaben gedruckt im 
Jahresbericht vorfinden. 

Hingegen wäre es dankenswert, wenn die anwesenden 
Herren Vertreter der Akademien und lokalen Vereinigungen 
wie früher die Güte hätten über ihre weiteren Erfahrungen 
zu berichten. (Fortsetzung folgt.) 


VI. Tagesgeschichte. 


Senator 7. Mit Hermann Senator, der 
am 6. Dezember 1834 geboren, unerwartet schnell 
dahingeschieden ist, verliert die praktische Medizin 
einen ihrer größten Kliniker. Was der aus der 
Schule Traube’s hervorgegangene Gelehrte als 
Forscher auf dem Gebiete der Nierenleiden, der 
Stoffwechselkrankheiten, der Hämatologie und der 
Fieberlehre in den letzten Dezennien geleistet 
hat, lebt in Aller Erinnerung und ist richtung- 
gebend geworden. Hierzu kommen die schier 
zahllosen Einzelergebnisse seiner mit rastlosem 
Fleiße gepaarten wissenschaftlichen Arbeit. Se- 
nator eignete jene seltene Gabe der Objektivie- 
rung, die die Sache an sich zu erkennen vermag, 
voraussetzungslos hinsichtlich jedweder Theorie 
und unbeirrt um Nebensächlichkeiten. So forschte 
ein Virchow an der Leiche, so sah ein Menzel 
beim Malen, und so beobachtete und beschrieb 
Senator die klinischen Krankheitserscheinungen 
in klassischer Einfachheit und Wahrheit. Seine 
leidenschaftlose Ruhe beim Erkennen der Dinge 


und die durchdringende Klarheit seines scharfen 
Verstandes wirkten zusammen: um Senator zu 
einem Diagnostiker von Weltruf zu machen. Er 
mußte als Praktiker große Gaben des Wissens 
und Könnens einzusetzen haben, wenn er, dem 
die Natur äußere Mittel nicht allzu reichlich 
verliehen hatte, dennoch am Krankenlager un- 
bedingtes Vertrauen und den inneren Zusammen- 
hang mit der Seele des Kranken stets zu ge- 
winnen verstand. Was er als Lehrer gewesen, 
wissen die Tausende von Ärzten, die seine 
nach Inhalt und Form allzeit mustergültigen 
Vorträge gehört haben, wissen insbesondere 
diejenigen, die als Assistenten das Glück ge- 
nossen, in unmittelbarer Nähe des Meisters ihre 
Ausbildung zu erlangen. Zu letzteren gehört 
unter anderen Herr Prof. Dr. Rosin, unser ge- 
schätzter Mitarbeiter, dessen nachstehende Aus- 
führungen auch unseren Empfindungen Ausdruck 
verleihen: „In die Klage um den heimgegangenen 
Großen stimmt auch die Mitarbeiterschaft 
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dieser der ärztlichen Fortbildung gewidmeten 
Zeitschrift ein. Hermann Senator und ärzt- 
liche Fortbildung, wie eng waren beide verknüpft ! 
Jeglicher Fortschritt, jedes gesicherte neue Er- 
gebnis, ihm war es zuerst bekannt; unfehlbar be- 
herrschte er die Literatur, mit kritischer Schärfe 
sonderte er Spreu vom Weizen. Senator war 
als Forscher einer der Mitbegründer deutscher 
klinischer Wissenschaft, der auf nahezu allen Ge- 
bieten der inneren Medizin Neues schuf; und er 
war bis ans Ende der große Lehrer, der gewandte, 
klare, wenn auch einfache Redner, dem die 
Massen zuströmten, um seinen schlichten und den- 
noch so eindrucksvollen Worten zu lauschen. Wer 
je zu Senator's Füßen saß, wenn er ohne jede 
Pose sachlich, trotzdem aber bedeutsam und mit 
scharf treffenden, gewählten Worten vortrug: der 
ging, sei es als Student, sei es als Arzt, beschenkt 
mit Schätzen des Wissens auf dem Gebiete der 
gesamten internen Klinik, zumal auf dem der 
Therapie, von dannen. Senator hat einen 
wesentlichen Anteil an der Ausbildung und Fort- 
bildung der deutschen Ärzte in den letzten 
Dezennien. Wir trauern um den Unersetzlichen, 
wir gedenken aber zugleich in Dankbarkeit dessen, 
was er uns war; wir freuen uns in Wehmut, daß 
wir ihn lange hatten und werden uns bemühen, 
soweit die Kraft reicht in diesen der ärztlichen 
Fortbildung dienenden Blättern im GeisteSenators 
zu arbeiten.“ Die Redaktion. 


Reichsversicherungsordnung und Berliner Kranken- 
kassen. Die Groß-Berliner Vertragskommission hat 
in ihrer Sitzung vom 27. Juni ihre Beratung über die durch 
die Reichsversicherungsordnung geschaffene Lage fortgesetzt. 
Mit Rücksicht darauf, daß erstens der Termin des Inkraft- 
tretens der Reichsversicherungsordnung noch nicht bekannt 
ist, zweitens erst die Ausführungsbestimmungen eine Klärung 
der Lage bringen werden, hat die Vertragskommission in 
dieser Sitzung beschlossen: Die Groß-Berliner Kollegen zu 
bitten ı. Eine Kündigung der Verträge auf Grund des durch 
die Keichsversicherungsordnung geschaffenen „wichtigen Grun- 
des“ jetzt nicht stattfinden zu lassen. 2. Ncue Verträge jetzt 
nur abzuschließen, wenn ihre Gültigkeit nicht über den Zeit- 
punkt des Inkraftretens der Keichsversicherungsordnung hinaus- 
reicht. Die Vertragskommission wird sich weiter mit der 
Frage beschäftigen und von allen wesentlichen Beschlüssen der 
Groß-Berliner Kollegenschaft Kenntnis geben. 

Die Neubesetzung des laryngologischen Lehrstuhls 
an der Berliner Universität ist durch die Berufung von 
Prof. Killian in Freiburg, der den Ruf angenommen hat, 
definitiv erledigt. Ilierdurch sind in erfreulicher Weise alle 
Befürchtungen widerlegt, die sich infolge sehr bestimmt auf- 
tretender Gerüchte an die Mutmaßung knüptten, daß — wie 
wir in voriger Nummer mitteilten — der laryngologische 
Lehrstuhl durch Vereinigung mit der Otologie seine Selb- 
ständigkeit verlieren solle. Die Unterrichtsverwaltung hat sich 
durch die zielbewußte Schnelligkeit, mit der sie diese An- 


gelegenheit in einer der Sache förderlichen Weise zur Ent- 
scheidung brachte, unzweifelhaft ein Verdienst um die Berliner 
Hochschule erworben, ebenso durch die Wahl des neuen 
Lehrers, die in laryngologischen Fachkreisen ebenso wie bei 
den praktischen Ärzten der vollen Zustimmung sicher ist. 
Ktr. 


Die Waldeyer-Feier am 22. Juli hat einen glänzenden 
Verlauf genommen; sie legte Zeugnis ab von der allseitigen 
Verehrung, die dem Gelehrten gezollt wird. Am Vormittage 
brachten in der Wohnung des Jubilars insgesamt 36 Korpo- 
rationen und Vereinigungen ihre Glückwünsche dar unter Über- 
reichung einer Büste und zahlreicher Adressen. Am Abend 
vereinte ein Festmahl die maßgebenden ärztlichen Persönlich- 
keiten Berlins sowie die vielen Schüler, Freunde und Arbeits- 
genossen auf den mannigfachen Schaffensgebieten des Jubilars. 
Nachdem der derzeitige Rektor der Universität, Herr Rubner, 
ihn als Forscher, Lehrer und Organisator gefeiert hatte, brachten 
ihm seine Schüler Herr v. Bardeleben aus Jena und Herr 
Hans Virchow wohlverdiente oratorische Huldigungen dar. 
Indessen tritt man den Festrednern nicht zu nahe, wenn man 
feststellt, daß die nun folgende Ansprache Waldeyer’s durch 
ihren reichen Inhalt und durch die temperamentvolle Art der 
Darbietung die stärkste Wirkung erzielte: zugleich die sichere 
Gewähr bietend, daß die jugendfrische Kraft des Jubilars 
sieghaft der Jahre spottet und uns noch lange Zeit des 
erfolgreichen Wirkens erhoffen läßt. Ktr. 


Der dritte internationale Laryngo-Rhinologen-Kongreß 
wird vom 30. August bis 2. September in Berlin abgehalten 
werden. Der Eröffnungssitzung im Sitzungssaal des Herren- 
hauses wird Prinz August Wilhelm von Preußen beiwohnen, 
der auch das Protektorat über den Kongreß übernommen hat. 
Die gleichzeitig stattfindende wissenschaftliche Ausstellung ist 
aus allen Ländern reichlich beschickt worden. Anmeldungen 
und Nachfragen sind an den Sckretär des Kongresses Prof. 
Dr. A. Rosenberg-Berlin NW 6, Schifibauerdamm 26, zu 
richten. 


Der Internationale Tuberkulose-Kongreß Rom ist auf 
April 1912 verschoben worden. 


Für die vom Deutschen Zentralkomitee für ärztliche 
Studienreisen geplante Reise nach den deutschen Nordsee- 
bädern und nach Norwegen mit dem „Meteor“ der Hamburg- 
Amerika-Linie sind noch ungefähr 30 Plätze zu vergeben. 
Meldungen für diese etwa dreiwöchige Reise, deren Preis 
zwischen 395 Mk. und 595 Mk. schwankt, sind, falls sie noch 
berücksichtigt werden sollen, möglichst bald an das Deutsche 
Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W. 9, Pots- 
damerstraße 134 b zu richten. 


Zu dem neuen Titel Ober-Generalarzt erhalten wir von 
zuständiger Stelle die nachstehende Erklärung: Bisher hatten 
die Sanitäts-Inspekteure keine besondere Dienstgrad- 
benennung. Obwohl der Dienstgrad der Sanitäts-Inspekteure, 
Rang, Gebührnisse usw., ein höherer ist, als derjenige der 
Korpsärzte, wurden sie wie diese „Generalarzt‘ genannt. Aus 
diesem im militärischen Leben ungewöhnlichen Zustande er- 
gaben sich dienstliche Unzuträglichkeiten, die nunmehr durch 
Verleihung des Titels „Obergeneralarzt‘‘ an sämtliche Sanitäts- 
Inspekteure beseitigt sind. Die Obergeneralärzte haben 
den Rang und die Gebührnisse eines Generalmajors, die 
Generalärzte dagegen den eines Obersten. Der neue Titel ist 
zurzeit verliehen worden den Herren Generalärzten Demuth, 
Kern, Ott, Scheibe und Stechow. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ibrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
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I. Abhandlungen. 


I. Die Behandlung der Verletzungen 

der Hand und Finger mit besonderer 

Berücksichtigung der Erhaltung der 
Funktion und der Begutachtung. 
Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin. 


Von 
Geh..Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer in Cöln. 


Die Verletzungen der Hand und der Finger 
erheischen eine ganz andere Behandlung als die 


Kontinuitätsverletzungen der Extremität. Während 
bei letzteren oberster Grundsatz ist, möglichst das 
Glied in toto zu erhalten und jede Verlängerung 
desselben als einen Gewinn zu betrachten, ent- 
scheidet bei der Hand- und den Fingerverletzungen 
allein die Funktionserhaltung des betreffenden 
Gliedabschnittes. 

Der Versuch ein Glied zu erhalten, das durch 
den Grad, die Ausdehnung der Verletzung beim 
ersten Anblicke mit größter Wahrscheinlichkeit 
den Verlust, die Gangrän des Fingers erwarten 
läßt, übt auf den Chirurgen einen außerordent- 
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lich bestechenden Reiz aus, und das Gelingen 
des Versuches erfüllt den jungen Chirurgen, den 
Arzt mit einer großen Befriedigung, selbst mit 
Stolz. Das Schlußresultat dieser Behandlung ist 
jedoch in den meisten Fällen, zumal nach der 
Einwirkung einer großen stumpfen Gewalt und 
der folgenden gleichzeitigen Verletzung der Sehnen, 
Knochen, Gelenke, ein versteifter, den Träger in 
seinem Berufe erheblich störender und die Funk- 
tionsfähigkeit der Hand mindernder Finger, mit 
dem der Patient überall anstößt, den er bei 
der Arbeit häufig verletzt, der ihm bei den ge- 
wöhnlichen Hantierungen vielfach hinderlich 
im Wege steht, so daß der Besitzer dem Arzte 
nachher meist wenig Dank für die Erhaltung des 
Fingers weiß. 

Bei der Behandlung der Hand- und Finger- 
verletzungen steht als oberster Grundsatz die Er- 
haltung der Funktion. 

Die soziale Gesetzgebung, dieUnfallversicherung, 
hat auf diesem Gebiete eine vollständige Um- 
wandlung geschaffen; die Unfallheilkunde ist ein 
vollständig neues Gebiet der Medizin geworden. 
Durch sie waren wir gezwungen, die Ver- 
letzten nach der Entlassung weiter zu beobachten, 
und haben infolgedessen einsehen gelernt, daß 
viele, die wir als geheilt betrachteten, noch 
erheblich unter den Folgen zu leiden hatten, 
noch Krüppel waren. Wir haben unser Wissen 
durch die Kenntnis der Unfallfolgen erweitert 
und vertieft und Mittel zu finden gesucht den 
Eintritt derselben zu hindern resp. den Grad der 
Störung nachher noch nach Möglichkeit zu mindern. 
Es gilt dies von den Handverletzungen ebenso 
sehr wie von den Knochenbrüchen. 

Die Hand- und Fingerverletzungen nehmen 
nach Liniger 40 Proz. aller Unfälle im Rhein- 
lande für sich in Anspruch, in der Holzberufs- 
genossenschaftnoch weit mehr, und sie geben ebenso 
am häufigsten Veranlassung zu Rentenbezügen; 
die Provinzialverwaltung ist gezwungen, jährlich 
500000 Mark für Hand- und Fingerverletzungen, 
für die übrigen rheinischen Berufsgenossenschaften 
vielleicht Iomal so viel Renten zu zahlen. Diese 
Zahlen sprechen eine beredte Sprache bezüglich 
der Wichtigkeit dieser Verletzungen. 

Liniger gibt uns in einer zweiten höchst 
dankenswerten Arbeit: „Begutachtung der Finger-, 
Arm- und Beinverletzungen“ eine Zusammen- 
stellung der neuesten Entscheidungen des Reichs- 
versicherungsamtes. Das Reichsversicherungsamt 
bildet gewissermaßen die oberste Instanz in der 
Beurteilung unserer Resultate. Wir können daher 
auch nicht umhin, die Entscheidungen desselben 
als Richterin über unsere Behandlung und Weg- 
weiserin für dieselbe anzuerkennen. 

Wir haben die Verpflichtung, bei der Be- 
handlung der Arbeiterhand nicht etwa vom kos- 
metischen, sondern vom funktionellen Standpunkte 
aus das in Aussicht stehende Resultat der Be- 
handlung zu betrachten. Die Hand des Arbeiters 


ist der Ernährer- der Familie, daher muß sie 
funktionsfähig erhalten werden. Es kommt daher 
nicht darauf an, möglichst alle verletzten Finger 
oder jeden Finger möglichst lang zu erhalten, 
sondern den oder die verletzten Finger möglichst 
funktionsfahig zu machen und eher dasjenige, was 
konserviert aber versteift, die Funktionsfähigkeit 
herabmindert, zu entfernen als zu erhalten. 

Der Kaufmann, der Gelehrte, überhaupt ein 
jeder sozial höher Gestellter, der nicht von der 
Handarbeit lebt und nicht zum Erwerbe die volle 
Beweglichkeit der Finger benötigt sondern mehr 
durch geistige Arbeit sich seine Lebensstellung 
sichert, legt naturgemäß mehr Wert auf die 
Verhütung der Entstellung,;, denn der Verlust 
bedeutet eine Entstellung. Hier geben andere 
Gesichtspunkte den Ausschlag für die möglichst 
konservative Behandlung. Eine Ausnahmestellung 
nehmen auch solche Arbeiter ein, die mit ver- 
steiften Fingern ihre Arbeit z. B. als Schreiber, 
Weber, Zeichner usw. noch gut verrichten können. 
Unter diesen Verhältnissen ist es gestattet, ja 
geboten, unser Handeln von kosmetischen Rück- 
sichten leiten zu lassen. 

Bei der Hand des Arbeiters verpflichtet uns 
das Interesse des Verletzten, des Arbeiters, des 
Arbeitgebers, der Berufsgenossenschaften und des 
Staates zum entgegengesetzten Vorgehen. Bei 
einer starken Verletzung der Finger muß also 
vor allem die Frage entschieden werden, ob man 
den verletzten Finger oder Fingerteil funktions- 
fähig erhalten kann; wenn diese Frage zum Nach- 
teile der Funktionserhaltung entschieden ist, so 
soll man auch gleich primär denselben resp. 
den verletzten Teil entfernen. Die Vorteile liegen 
alsdann entschieden auf seiten der operativen 
Behandlung. 

Im ersten Augenblicke nach der Verletzung 
ist der Arbeiter beim Anblicke des stark ver- 
letzten Fingers überdies viel eher für die Ent- 
fernung des Gliedes zu gewinnen, besonders wenn 
man ihm klar macht, daß der mit Sicherheit steif 
werdende Finger ihn für seinen Beruf unfähig 
macht bzw. ihn in der Ausführung desselben außer- 
ordentlich stört, ohne daß er hierfür einen wirk- 
lich vollen Ersatz durch die nachher zu beziehende 
Rente erhält; zumal wenn man ferner auf die ev. 
Gefahren bei ungünstigem Verlaufe, die er für die 
anderen Finger, selbst die Hand durchläuft, und 
auf die eintretenden Schmerzen, die er zu erleiden 
hat, auf das lange Krankenlager aufmerksam 
macht, so ist der Verletzte weit eher zu bestimmen 
das Nötige tun zu lassen als nachher. Der Anblick 
des blutigen, stark verletzten Fingers, um den 
es sich ja stets in den Fällen, wo die Entfernung 
in Frage kommt, zum mindesten handelt, über- 
zeugt den Verletzten selbst weit eher von der 
Unmöglichkeit der Erhaltung des normal funk- 
tionierenden Fingers, als wenn er nachher sieht, 
daß derselbe nicht abgestorben, nicht brandig 
geworden ist; er glaubt hiermit die höchste Gefahr 
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schon überstanden zu haben; er vertraut dann zu 
sehr auf die heilwirkende Kraft der Natur, seines 
guten „Heilfleisches“. 

Es liegt im Interesse des Verletzten, in solchen 
Fällen, wo mit höchster Wahrscheinlichkeit das 
Resultat der Behandlung zum mindesten eine 
dauernde absolute Versteifung ist, den Finger 
teilweise oder ganz je nach der Ausdehnung der 
Verletzung primär zu entfernen. Mit erhaltenem 
versteiftem Finger wird der Verletzte ev. zumal 
im Alter, zu welcher Zeit er bei den Hantie- 
rungen nicht so leicht mehr die sich entgegen- 
setzenden Hindernisse überwindet, gezwungen, 
einen neuen Beruf zu wählen, was im Alter 
kaum möglich und jedenfalis mit einer sehr großen 
Schädigung des Verdienstes verbunden ist. 

Es liegt auch nach mancher anderen Seite 
hin im Interesse des Verletzten, weil bei früh- 
zeitiger Entfernung des dilazerierten Fingers die 
Heilungsdauer auf 8—14 Tage abgekürzt wird 
und der Verletzte seiner Familie, seiner Tätig- 
keit innerhalb kürzester Zeit wiedergegeben wird. 
Der Verletzte gewinnt hierdurch sehr rasch 
seinen Lebensmut, seine alte Energie wieder, 
während diese bei längerer Erkrankung sehr 
leidet. Ein jeder, welcher krank gewesen ist, 
weiß, wie er nach einer Erkrankung trotz vorher 
bestehender großer Arbeitslust und -freudigkeit, 
sich gewissermaßen zur Arbeit stimulieren und 
wieder zwingen muß. Die Ernährung aller Ge- 
webe, der Muskeln, der Nerven, des Hirnes, des 
Herzens, die Spannkraft aller Gewebe hat ge- 
litten, weil durch die Untätigkeit die Kerne der 
Zellen aller Gewebe nur mangelhaft geatmet 
haben und teilweise unterernährt, verkümmert 
resp. sogar stellenweise durch Kohlensäurever- 
giftung untergegangen sind. 

Allzu leicht taxiert man infolge der Willens- 
schwäche die naturgemäß eintretende Ermüdung 
zu hoch ein und gibt diesem Gefühle nach, 
wähnt sich noch schwer krank, folgt diesem Ge- 
dankengange zu sehr, bewegt sich immer 
weniger, ißt und trinkt zur Hebung der Schwäche 
mehr als nötig, wodurch die Herzkraft noch 
mehr leidet; das schließliche Resultat der ein- 
gebildeten, noch fortbestehenden Erkrankung ist 
allgemeine Nervosität, zumal bei Patienten, die 
dazu noch durch Belastung zur Nervenschwäche 
disponieren (Neurasthenie), während fortdauernd 
Leibesumfang und Ansatz von Fett zunimmt. 

Bei durch das Gesetz versicherten Arbeitern 
liegt diese Gefahr noch weit mehr vor, weil sie 
glauben hierbei finanziell zu gewinnen und ihren 
Lebensunterhalt sich dauernd durch die zu 
empfangende Rente in höchst bequemer Weise 
zu sichern; eventuell werden sie sogar in den 
orthopädischen Anstalten durch den Umgang mit 
anderen Simulanten noch zum Simulieren erzogen. 
Der Verletzte wird allzuleicht teilweise ohne 
teilweise mit Wissen zur Simulation verführt. 

Man mache bei der ersten Untersuchung 
direkt nach der Verletzung nicht sich selbst den 
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beruhigenden Einwurf, es sei später, nachdem 
eventuell eine Phlegmone usw. entstanden ist, 
noch stets Zeit genug, dem Verletzten klar zu 
machen, daß der Finger entfernt werden müsse; 
zu dieser Zeit hat oft der Patient durch die 
Schmerzen seine Energie ganz eingebüßt, er ist 
hypersensibel geworden, entschließt sich nicht 
mehr so leicht zu einer Operation, er hat auch 
mehr oder minder das Vertrauen zu seinem 
Arzt, zur Heilkunst überhaupt eingebüßt. Hierzu 
kommt noch, daß man primär den Patienten einer 
großen Reihe von Gefahren aussetzt, zumal der 
aufsteigenden Tendovaginitis, der septischen 
Entzündung, der Gelenkeiterung usw., die 
eventuell sogar die Nachbarfinger, selbst die 
Hand, den Vorderarm, ja das Leben gefährden 
Bei einer Arbeiterhand kann man nie mit 
Sicherheit wegen der tiefgehenden Imprägnierung 
der Kutis mit Eiterkokken usw. enthaltendem 
Schmutz resp. wegen der direkten Beschmutzung 
der Wunde, die im Augenblicke der Ver- 
letzung eingetreten ist, einen aseptischen Verlauf 
garantieren. Die Hand des Chirurgen selbst ist 
kaum keimfrei zu machen, um wieviel weniger 
diejenige des Arbeiters; die Keime sind tief in 
die Epidermis eingedrungen, so daß es ein ver- 
gebliches Bemühen ist, sie vollständig durch 
Baden, Seifen usw. zu entfernen; ein durch die 
Epidermis und Kutis gehender Faden passiert 
trotz minutiösester Reinigung gefährliche, Infek- 
tionskeime tragende Hautlager. 

Es liegt die primäre Entfernung eines stark ver- 
letzten Fingers auch besonders im Interesse der 
anderen Arbeiter und Arbeitgeber, die eventuell 
durch höhere Krankenkassenbeiträge für die Ver- 
letzten eintreten müssen, im Interesse der deutschen 
Industrie, die sonst dadurch mehrbelastet vielleicht 
nicht mehr in der Lage ist, in dem internationalen 
Wettkampfe Sieger zu bleiben. Es liegt auch 
ganz besonders im Interesse der Berufsgenossen- 
schaften, daß die Zahl der Rentenempfänger und 
die Höhe der Rente möglichst gemindert werden. 

Der Eintritt einer dauernden Versteifung der 
Finger muß absolut vermieden werden, das ist 
die erste Aufgabe der Behandlung. Ein steifer 
Mittelfinger oder Zeigefinger hat eine Rente von 
10 Proz., selbst in starker, spitzwinkeliger Flexions- 
stellung aller Gelenke bis zu 20 Proz., während 
der Verlust des Fingers nachher durch Anpassung 
auf o sinkt. Hierzu kommt noch, daß bei un- 
reinem Verlaufe, welcher bei starker Verletzung 
leicht eintritt, die übrigen unverletzten Finger, 
besonders in den basalen Gelenken häufig noch 
mit versteifen, wodurch oft für !/, Jahr und 
noch länger die Arbeitsfähigkeit = o ist. In den 
letztgenannten Gelenken ist die Versteifung oft 
eine sehr hartnäckige, sie besteht meist in der 
ungünstigsten gestreckten Stellung der nicht ver- 
letzten Finger, wodurch die Greiffahigkeit der 
Hand außerordentlich leidet, indem die Finger- 
spitzen von der Palma manus mehrere Zenti- 
meter entfernt bleiben, zuweilen mit einer 
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dauernden Funktionsstörung von 15—20 Proz. 
Die weitere Folge ist aber, daß die Heilungsdauer 
eine weit längere ist und gleich bei etwas un- 
günstigem Verlaufe auf 2—3 Monate steigt und 
daß fernerhin der eigentlichen Behandlung der 
Verletzung noch die orthopädische Behandlung 
nachfolgt, die den Verletzten währenddessen 
eventuell zum zweiten Male monatelang komplett 
oder zum großen Teile arbeitsunfähig macht, da 
er einen großen Teil des Tages der orthopädischen 
Behandlung widmen muß oder in eine Anstalt 
aufgenommen ist. Einer solchen langdauernden 
Behandlung folgt hierzu noch eine Unterernährung 
des ganzen Gliedes infolge der langdauernden 
Unterbrechung der Atmung der Muskeln, der 
Nerven usw., folgen fernerhin zuweilen vaso- 
motorische Störungen usf. 

Die primäre Amputation des resp. der dila- 
zerierten Finger hat aber ganz besonders den 
Vorzug der Möglichkeit, der Narbe eine bessere 
Lage auf dem Rücken zu geben, woselbst sie nicht 
hinderlich ist und nicht gedrückt wird, während 
die Lage der Narbe bei der konservativen Be- 
handlung durch die meist in der Palma manus 
gelegene Verletzung gegeben ist. Die primäre 
Entfernung eines schwer verletzten Fingerteiles 
hat den großen Vorteil, daß keine Gelenkeite- 
rung, keine Sehnenscheidenentzündung, keine 
Sehnenexfoliation, keine Knochennekrosis usw. 
eintritt, daß innerhalb 8 Tagen die Wunde ver- 
heilt ist, daß keine Panphlegmone des Armes 
eintritt, daß das Leben nicht gefährdet wird und 
nach 2 Wochen etwa die Arbeit wieder aufge- 
nommen wird. 

Ich habe absichtlich so lange hierbei verweilt, 
weil es dem Arzte noch stets schwer wird, primär 
ein Glied zu opfern. Wie ich schon eingangs er- 
wähnte, muß zu allererst die Frage entschieden 
werden, ob der Finger zur Verhütung der oben er- 
wähnten schweren Folgen entfernt werden mußoder 
ober mit der gleichzeitigen Konservierung der Funk- 
tion erhalten werden kann. 

Bei der Entscheidung dieser Frage haben wir 
zunächst festzustellen, ob eine stumpfe oder scharfe 
Gewalt eingewirkt, ferner wo örtlich die Ver- 
letzung stattgefunden hat, ob auf der Ackerkrume 
oder im Dung oder auf der Straße oder in dem 
Schutte eines abgerissenen Hauses, in der Küche 
oder im Laboratorium, im Schlachthofe oder im 
Salon eines Reichen. Wir wissen, daß nach Ver- 
letzungen auf der Ackerkrume Tetanus, im Bau- 
schutte malignes Odem neben der Eiterinfektion zu 
befürchten ist, während eine Verletzung der Hand 
eines Arbeiters, in der Küche oder im Schlacht- 
hofe viel mehr der Gefahr der Eiterinfektion ausge- 
setzt ist als die des Begüterten, welche mit einem 
reinen Messer herbeigeführt wurde. Ferner ist von 
Wichtigkeit, das verletzende Instrument zu kennen. 
Eine Verletzung durch stumpfe Gewalt bewirkt 
eine weit größere Verletzung, schließt stets eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Zermalmung und 
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folgende Nekrose der Gewebe in sich, was bei 
einer Schnittwunde fehlt. 

Von großer Wichtigkeit ist die Größe der 
Kommunikation der Wunde mit der Außenwelt. 
Mit der Größe der Wunde steigt im allgemeinen 
die Gefahr des Eintrittes der Eiterkokken usw. 
in dieselbe, dagegen werden diese durch das ab- 
fließende Blut auch wieder nach außen getragen; 
unter gewissen Verhältnissen ist der Stich von der 
Spitze eines nekrotischen Knochen oder von der 
Spitze der Pravazschen Spritze, wenn sie vorher 
an einem Septischen z. B. bei Rose benutzt worden 
ist, trotz des kleinen Kanales oder gerade wegen 
der Enge desselben gefährlich, weil die Infektions- 
träger nicht durch die Blutung nach außen ge- 
schwemmt werden und das gebildete entzündliche 
Exsudat daselbst durch die Straffheit der Binde- 
gewebszüge an der volaren Kutis rasch unter einen 
hohen Druck gerät, so daß durch die sekundäre 
große Spannung eine starke Ischämie entsteht, die 
eventuell zu Gangrän führt. 

Eine Verletzung an der volaren Seite ist weit 
gefährlicher als am Dorsum, weil die volaren 
Sehnen Scheiden besitzen, welche das stauende 
Sekret rasch nach oben leiten; das gilt ganz be- 
sonders von dem Daumen und 5. Finger, deren 
Sehnenscheide mit der Bursa kommuniziert. 

Die Gefahr der: Verletzung hängt auch ganz 
besonders noch ab von der Art des Gewebes; 
eine auf die Haut beschränkte Verletzung ist 
weniger gefährlich als die gleichzeitige Mitver- 
letzung der Sehne, des Knochens, des Gelenkes, 
womit die Gefahr der primären Infektion und 
der Sehnenscheideentzündung, der Sepsis, das Ent- 
stehen der Ostitis, der Gelenkeiterung, der Ne- 
krosis der Sehnen, des Knochens usw. gesteigert 
wird. Bei diesen Verletzungen kommt zumal an 
der volaren Seite, wenn sie Folge einer quetschen- 
den Gewalt sind, stets die Entfernung des ver- 
letzten Teiles sehr in Frage, nur bei glatt- 
randigen Wunden ist auch hier noch der Versuch 
der Konservierung gestattet. Wenn dagegen eine 
Verletzung der Haut am Dorsum, selbst eine 
solche der Sehne und des Knochens, stattgefunden 
hat, ohne daß eine große Dislokation besteht, 
ohne daß ein zu großer Defekt entstanden ist, 
so kann man selbst bei vorhandener Gelenkeröff- 
nung noch immer die Konservierung erstreben, 
da der Abfluß des Sekretes hier ein leichter, die Ge- 
fahr der Entstehung einer Spannung in der Tiefe 
eine geringe ist. 

Die gleiche Verletzung, herbeigeführt durch 
eine intensive stumpfe Gewalt mit großer zer- 
quetschter Wunde würde die Amputation nötig 
machen, zumal wenn die direkte Beschmutzung 
auf den Eintritt von Mikroben hinweist und die 
Exzision der zerquetschten Wundränder durch die 
Ausdehnung der Wunde begrenzt wird, so daß 
durch die Exzision des zerquetschten Gewebes 
ein zu großer Defekt entstehen würde. Die Not- 
wendigkeit, zersplitterte, zermalmte Knochen, Ge- 


Bardenheuer: Die Behandlung der Verletzungen der Hand und Finger. 


481 


lenkteile, die ausgedehnte, aponeurotische dorsale 
Sehnenausbreitung zu exzidieren, um eine reine 
Wunde zu schaffen, verlangt bei gleichzeitiger 
Knochenverletzung die Abtragung des Fingergliedes. 
Die gleiche Ausdehnung der Verletzung auf die 
Haut und Sehne, sogar Knochen, Gelenk erheischt 
an der Vola noch weit dringender, resp. aus- 
nahmslos die Amputation; nur eine reine glatt- 
randige Schnittwunde ohne Defekt oder mit nur 
geringem Defekte der Haut, selbst wenn sie fast 
über die ganze Zirkumferenz des Fingers aus- 
gedehnt ist mit gleichzeitiger querer Durch- 
schneidung der Sehnen, selbst der Gelenkbänder, 
verlangt bei reinen Wundverhältnissen die konser- 
vative Behandlung. Wenn die Ausdehnung der 
Quetschwunde nicht ausgedehnt ist und nicht 
sehr in die Tiefe greift, die Sehne nicht zerrissen 
ist, der Knochen nur glatt durchtrennt ist, so 
muß man noch die Konservierung versuchen. 

Bei einer stärkeren Zermalmung des Knochens, 
Zerreißung der Sehnen, Splitterung der Gelenk- 
teile, ist stets die Amputation am Platze, es sei 
denn, daß der Verletzte der besseren Gesellschaft 
angehört und selbst Wert auf möglichst geringe 
kosmetische Entstellung legt, oder wenn es sich 
um qualifizierte bessere Arbeiter, Schreiber, 
Zeichner usw. handelt. 

Bei der Entscheidung der Frage der Ampu- 
tation kommt jedoch auch noch die Qualität der 
Funktion des Fingers als solcher in Betracht. Die 
Finger sind nicht gleichwertig, der Mittelfinger ist 
mehr von Wert, zur Erhaltung der Greifkraft als 
der 4. und 5. Finger, der Daumen ist denselben 
gegenüber durch seine Opposition ganz besonders 
wichtig zum Umfassen von Gegenständen; daher 
müssen wir ihn möglichst lang zu erhalten suchen, 
selbst bei der Gewißheit, daß der Finger dauernd 
versteift; ein steifer gestreckter Daumen ist zur 
Opposition noch sehr gut zu verwenden. Der 
Wert des Daumens steigt mit der seiner Länge. 
Hierbei ist aber nicht zu vergessen, daß die 
Flexorensehne des Daumens mit dem karpalen 
Schleimbeutel kommuniziert und somit der Ver- 
such der Konservierung einige Gefahr in sich 
schließt. 

Bei den eben geschilderten schweren Ver- 
letzungen mit Knochenfraktur usw. müssen wir 
dahin streben, auf alle Fälle den Daumen zu er- 
halten. Selbst wenn die Haut z.B. in der ganzen 
Ausdehnung abgedreht und zerrissen ist, so er- 
halte man ihm durch Überpflanzung eines Haut- 
brückenlappen von der Brust direkt auf das gut- 
gereinigte Daumenskelett. 

Die gleiche Verletzung des Nagelfingergliedes 
eines anderen Fingers würde diese Operation nicht 
indizieren, da das Glied eines anderen Fingers 
nicht den gleichen Wert wie dasjenige des 
Daumens hat. Die direkte Lappenüberpflanzung 
von der Brust befriedigt den Chirurgen doch nicht 
nach allen Seiten hin, weil der Lappen anfänglich 
sehr bucklig ist und oft zur Glättung noch Nach- 
operationen erheischt; weil er außerdem insensibel 


ist und bei der Gefühllosigkeit leicht zu Ver- 
letzungen, Verbrennungen, zur Entstehung von 
Druckgeschwüren Veranlassung gibt. Die Heilung 
beansprucht meist lange Zeit. 

Den Daumen soll man also auf jeden Fall 
zu erhalten suchen, selbst auf die Gefahr hin, daß 
er versteift; es empfiehlt sich selbst bei aus- 
gedehnter Quetschwunde z. B. auch an der Volar- 
seite, alles Zerquetschte mit Schere und Pinzette 
abzutragen, die zerquetschte Sehne mit zu ent- 
fernen, die Sehnenscheide durch eine Naht zu 
verschließen. An den übrigen Fingern sollen 
wir bei starker Splitterung des Fingers ihn 
nicht auf Kosten des Eintrittes der Versteifung 
möglichst lang zu erhalten suchen, am Daumen 
dagegen kehrt sich dieser Grundsatz um, er lautet: 
man muß den Daumen möglichst lang erhalten, 
da der versteifte längere Daumen funktionell wert- 
voller ist, als der kürzere. 

Der Verlust des Nagelgliedes ist auf o Proz., 
der Hälfte der 1. Metaphalanx ist auf 10 Proz. 
der ganzen Phalanx auf 15 Proz. Funktionsstörung 
zu schätzen. Der in gestreckter Stellung versteifte 
Daumen dagegen ist mit o Proz., in rechtwinkliger 
Flexionsstellung mit 15 Proz., der Verlust des ganzen 
Daumens mit 20 Proz., des Metakarpus ı mit 
25 Proz. zu bewerten. Für die 4 anderen Finger 
hat die Verlängerung eines Fingers nicht so viel 
Wert, daß man hierfür eventuell den Kranken der 
Gefahr der konservativen Behandlung aussetzt, um 
hierfür zum mindesten einen versteiften Finger ein- 
zutauschen; hier kommt es wesentlich darauf an, die 
Versteifung der Finger, die Entstehung der aszen- 
dierenden Phlegmone zu verhüten; wenn daher 
ein Nagelglied oder mehrere Nagelglieder mit oder 
ohne das mittlere Glied stark zerquetscht sind, 
so soll man stets das Gliedstück entfernen; eine 
Ausnahme macht höchstens der Zeigefinger eines 
qualifizierten Arbeiters, Schreibers, Zeichners, 
Webers usw. 

Die Aussicht der schlechten Narbenlage, eines 
verschobenen Nagelteiles, einer Versteifung des 
anschließenden Gelenkes usw., ist zu groß, als 
daß man den Patienten der Gefahr der Infektion aus- 
setzen sollte. Der Verlust eines Fingergliedes oder 
eines oder zweier Drittel des Gliedes desselben 
an einem oder selbst zwei Fingern hat meist bei 
richtiger Narbenlage und guter Beweglichkeit der 
Gelenke, welche bei der primären Amputation stets 
mit Sicherheit zu garantieren ist, auf die Dauer 
keine Funktionsstörung zur Folge. Die Dauer- 
rente sinkt meist bis auf o Proz. Eine Ausnahme 
von dieser allgemeingültigen Regel tritt nur bei 
der bestimmten Aussicht der Versteifung der Ge- 
lenke aller Finger, z. B. bei der stärkeren, in die 
Gelenke eindringenden Splitterung der Phalangen, 
wenn nur ein Finger von allen übrigen 
als opponierender Finger für den Daumen 
übrig bleiben würde: hier müssen wir möglichsteinen 
und zwar den relativ am wenigsten verletzten Finger 
zu erhalten suchen, einer der 3 mittleren Finger 
verdient bei gleicher Verletzung aller Finger den 


482 


Bardenheuer: Die Behandlung der Verletzungen der Hand und Finger. 


Vorzug, weil er stärker ist als der kleine und weil 
die Sehnenscheiden derselben nicht mit dem 
Schleimbeutel kommunizieren. 

Zur Verlängerung des Daumens oder eines 
einzigen übrigbleibenden anderen Fingers halte 
ich bei totaler Zerschmetterung des Grundgliedes 
die Resektion desselben und Vernagelung der 
zweiten Phalanx auf das Köpfchen des ent- 
sprechenden Metakarpus für geboten. 

Bei einer Kontinuitätsverletzung des Metakar- 
pus des Daumens ist vice versa bezüglich der 
basalen Phalanx das gleiche Verfahren am Platze, 
ebenso bei der gleichzeitigen Kontinuitätszer- 
malmung des 3. und 4. Karpalknochens. Diese 
Verletzung entsteht zuweilen durch Gefaßtwerden 
der Hand von zwei etwas voneinander abstehenden 
Walzen oder durch Überfahrenwerden der Mittel- 
hand oder beim Aufschlagen einer großen Ge- 
 walt auf das Dorsum der palmarwärts unter- 
stützten Hand, wobei die radialen und ulnaren, 
Finger weniger verletzt werden. 

Hierbei sind die Finger überhaupt oft, besonders 
auch der Daumen und kleine Finger, ebenfalls 
die Haut und die Sehnen der Palma manus 
relativ wenig verletzt, während das Dorsum des 
mittleren Teiles der Hand mit den Extensoren- 
sehnen und den Metakarpalknochen meist mit 
den mittleren Karpalknochen der zweiten Reihe 
stark verletzt und gesplittert sind. Hier muß 
unser Streben dahin gehen, möglichst die 
ulnaren und radialen Finger unter Resektion der 
gesplitterten Metakarpal- und der zweiten Reihe 
der Karpalknochen zu erhalten; dieselbe tritt hier 
in Konkurrenz mit der Exartikulatio der Hand, 
welche 50—60 Proz. Funktionsstörung bedingt, 
während die Erhaltung des Daumens und des 
kleinen Fingerrandes nur 20—25 Proz. Rente 
bedingt, wenn die Hand noch zum Greifen und 
Fassen zu verwenden ist. 

Wenn die Entscheidung für die Entfernung 
eines oder mehrerer Fingerglieder gefallen ist, so 
gelten für die alsdann auszuführende Amputation 
folgende Regeln: es muß so viel vom Finger 
amputiert werden, daß ein ordentlicher volarer 
Lappen den Knochenstumpf bedeckt, ohne daß 
auch nur die geringste Spannung besteht, daß 
2. die gequetschten Wundränder jenseits der 
Grenze der Zerquetschung exzidiert sind, daß 
3. die nachherige Narbe am Dorsum liegt. Die 
Wunde wird zur Verhütung einer Spannung 
und der hierdurch bei der nicht vollkommen 
aseptisch zu gestaltenden Haut so leicht ein- 
tretenden Infektion nur mittels einer Situations- 
naht fixiert. Beim Eintritt der Infektion weicht 
der dorsale Lappen stets volarwärts, und nachher 
ist die Narbe ungünstig am Stumpfende oder 
sogar volarwärts gelagert. 

Die höhere Amputation ist stets selbst auf 
Kosten einer größeren Verkürzung des Fingers 
der Exartikulation vorzuziehen, weil die Synovialis 
und der Knorpel mit entfernt wird, wodurch die 
Heilung eine raschere ist, weil ferner bei der 


Exartikulation nach der Verheilung der Stumpf 
bei flektierten Fingern den übrigen Fingern gegen- 
über prominiert. 

Die Amputation muß stets so peripher ge- 
macht werden, daß der Ansatzpunkt der Sehnen 
an der Basis des Gliedes geschont wird; letzteres 
darf selbstverständlich nicht auf Kosten der guten 
Lage der Wunde und des Eintrittes der Spannung 
geschehen; wenn dies nicht zu vermeiden ist, 
soll man stets lieber die Amputation ins periphere 
Drittel der zentralgelagerten Phalanx legen. 

Eine Ausnahme macht hiervon nur das 
I. Glied, hier müssen wir möglichst ein Drittel 
der Basis des Grundgliedes erhalten, da sonst die 
Interossei das Glied nicht mehr beugen können; 
die Narbe läßt sich hier gut durch den Ovalär- 
schnitt aufdas Dorsumlegen. Wenn die Verletzung 
eine höhere Entfernung in der Phalanx verlangt, so 
dürfen wir nicht etwa wie bei den übrigen 
Fingergliedern weiter zentralwärts, hier also im 
Metakarpus amputieren, sondern wir müssen 
exartikulieren, weil wir bei der Amputation des 
Metakarpus die Kraft der Mittelhand durch die 
Aufhebung der festen Verbindung der Metakarpus- 
köpfchen untereinander stark schädigen; die Er- 
haltung der Kraft der Mittelhand ist besonders 
wichtig zum kraftvollen Umgreifen der Gegen- 
stände, zur Erhaltung der Oppositionskraft des 
Daumens. 

Die Franzosen bevorzugen unter diesen Ver- 
hältnissen aus kosmetischen Gründen die Am- 
putation des betreffenden Metakarpus, weil bei 
der Exartikulation die beiden an den Defekt an- 
grenzenden Finger sich immer mehr in den 
Defekt hineinschieben. Wenn die Mittelhand in- 
dessen bei der Exartikulation durch den Gebrauch 
in der Arbeit kraftvoll erhalten wird, so ist die 
Verschiebung nicht so groß; im Gegenteile bei 
jedem Griffe werden die Finger durch die Inter- 
ossei in die verlängerte Achse des Metakarpal- 
knochens hineingestreckt. 

Die Mittelhand ist allerdings nach der Ampu- 
tation des Metakarpus schmaler, kosmetisch viel- 
leicht schöner, sie ist aber auch weit schwächer, 
der Händedruck ist ein sehr schwacher, die 
kleinen Handmuskeln, die Daumen- und Klein- 
fingerballen sind weit atrophischer, die Mittel- 
hand ist verschmälert, der Metakarpalstumpf weicht 
allmählich dorsalwärts aus der Reihe der übrigen 
heraus, was zudem noch entstellend ist. Selbst 
bei der nötigen Entfernung des 2. oder 5. Fingers 
würde ich, zumal bei Arbeitern nicht die schräge 
Amputation ausführen, was die Franzosen be- 
sonders zur Verschönerung der Hand und zur Ent- 
fernung des radialen resp. ulnaren Vorsprunges 
mit Vorliebe tun. 

Man wirft der Exartikulation des Index resp. 
Index und des Mittelfingers noch vor, daß das 
Vorstehen des resp. 2. und 3. Metakarpalkopfes die 
Funktion sehr störe und daß der Verletzte sich 
an dem prominierenden Metakarpalköpfchen stoße, 
daß der Daumen von dem nächsten opponierenden 
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Finger zu weit entfernt sei, wodurch die Kraft 
leide. Das ist indessen, selbst wenn sogar Zeige- 
und Mittelfinger exartikuliert sind, nicht der Fall; 
die Haut über dem Köpfchen verdickt sich bald 
und wird durch Bildung einer Kallosität trag- 
fähig. 

Hierzu kommt noch, daß die Amputatio 
metacarpi die Funktion weit mehr stört, als die 
Exarticulatio im basalen Gelenke. 

Der Verlust eines ganzen Fingers gibt nur 
o bis höchstens 10 Proz. Dauerrente, die Ampu- 
tation des Metakarpus jedoch stets mindestens 
10, selbst 15 Proz. 

Wir haben oben erwähnt, daß die Hand des 
Arbeiters sich nie vollständig aseptisch machen 
läßt, und daß daher zuweilen ein nicht aseptischer 
‚Verlauf vorkommt, zumal wenn es sich um eine 
Quetschwunde handelt, womit ja stets ein mole- 
kulärer Zerfall von zurückgelassenem, der Nekrosis 
durch die Verletzung selbst anheimfallendem Ge- 
webe verbunden ist. Hiermit ist ein vorzüglicher 
Nährboden für die etwa in die Wunde hinein- 
getragenen oder aus der Haut des Arbeiters vor- 
dringenden Kokken gegeben. 

Die Reinigung der Hand ist also äußerst 
schwierig und unsicher; daher verzichten die 
meisten Chirurgen auf die ordentliche Desinfektion 
der Hand, reiben nur unter Zuhaltung der Wunde 
mit einem Tampon die Hand zur Entfernung des 
groben, z. B. Maschinenschmutzes, trocknen ab 
und bepinseln alsdann die Hand mit Jodtinktur 
resp. mit dem v. Oettingen'schen Mastix. Ich 
ziehe letzteren vor, andere dagegen geben ein halb- 
stündiges Seifenbad und reinigen nachher sorg- 
fältigst mit Bürste und Seife die Hand und den 
unverletzten Teil der Finger, während die Wunde 
mit einem Tampon zugehalten wird, waschen 
alsdann dieselbe mit Äther oder Benzin und Al- 
kohol und zuletzt mit Sublimat ab. 

Glattwandige Wunden werden angefrischt und 
mit einigen, nur nicht zu dichten Situationsnähten 
vereinigt. Selbst bei fast zirkulärer glattwandiger 
Wunde der Haut, der dorsalen Sehnen, der Gelenk- 
bänder feiert die Chirurgie in der Erhaltung eines 
gut funktionierenden Fingers Triumphe. 

Bei zerrissenen kontundierten Wunden müssen 
die Wunden exzidiert werden, wenn hierdurch 
zumal an der Vola der Defekt zu groß wird, 
oder wenn die Sehne usw. mit zerrissen ist, so 
ist die Amputation am Platze, noch mehr, wenn 
der Knochen mit gesplittert ist. 

Die Blutstillung muß eine exakte und bei 
hochgehaltenem Gliede eine komplette sein. 

Zur Fixierung soll möglichst nur der verletzte 
Finger auf eine schmale Schiene von Holz oder 
Glas gelegt werden; die benachbarten Finger 
sollen nicht mit als Schiene für den verletzten 
Finger benutzt werden; denn alsdann entsteht 
auch eine Versteifung der übrigen nicht ver- 
letzten Finger. 

Der Verband muß höchst locker angelegt und 
nach 24 Stunden gewechselt werden, man muß 


sich davon überzeugen, daß keine Spannung in 
der Wunde besteht, keine Naht einschnürt. 
Nichts ist hier mehr zu fürchten als eine. 
Spannung, wodurch leicht eine Nekrosis oder 
Infektion entsteht. Diese verlangt augen- 
blicklich die Entfernung der einschnürenden 


Nähte. Fernerhin ist es geboten, frühzeitig Hand- 


bäder zu verordnen und in diesen die ganze 
Hand, die Finger und besonders auch den ver- 
letzten Finger zur Einleitung der Muskelatmung 
zu bewegen; auf diese Weise wird oft die ortho- 
pädische Behandlung überflüssig. 

Durch die Muskelaktion werden die Faszien 
gespannt, wird die Blutzirkulation gefördert und 
die Ernährung aller Gewebszellen gehoben. 
Leichte Massage muß frühzeitig mit der aktiven 
Gymnastik verbunden werden. 

Bei bestehenden Narben ist es nach der Heilung 
von vornherein verboten, Fingerringe zu tragen; 
die Narbe, überhaupt die Haut der Finger soll 
frühzeitig durch den Gebrauch abgehärtet werden; 
die Arbeit ist auch für. die Haut eine aktive 
Massage, es entwickeln sich bald Verdickungen, 
stärkere Epidermisauflagerungen, wodurch die 
Haut und die Narbe widerstandsfähiger werden 
und die Verwachsungen sich lösen. 

Wenn sekundär in der Behandlung eine an- 
steigende Sehnenscheidenphlegmone, eine Gelenk- 
eiterung, Nekrosis der Knochen usw. entstanden 
ist, so soll möglichst frühzeitig das Glied ent- 
sprechend den gegebenen Regeln weit im Ge- 
sunden entfernt werden, natürlich weit zentraler, 
als es bei der primären Ablatio nötig gewesen 
wäre; ferner muß die Wunde offen behandelt, 
nur leicht tamponiert werden. Nur bei be- 
grenzter Phlegmone oder der Weigerung der 
Amputatio ist die Bier’sche Behandlung geboten. 

Bei einem gewöhnlichen Panaritium halte ich 
vor allem die Aufnahme in ein Hospital und die 
Bier’'sche Stauungsbehandlung für nötig, die 
sich aber durchaus nicht für die ambulatorische 
Behandlung eignet. Nie habe ich schwerere 
Panaritien zu beobachten Gelegenheit gehabt, als 
zur Zeit der Einführung der Bier'schen, sonst 
so vortrefflichen Behandlung, weil jeder Arzt 
glaubte, die Panaritien jetzt damit behandeln zu 
können. Das Endresultat bei bestehender Eite- 
rung im traumatischen Entzündungsherde ist fast 
absolut sicher ein sehr ungünstiges, im günstigsten 
Falle ein dauernd versteifter Finger. 

Wenn die Amputation verweigert wird, so 
muß man dem Finger eine derartige Stellung 
geben, daß die 1. und 2. Interphangealgelenke im 
Winkel von 120° gebeugt stehen, während die 
Nagelphalanx nur sehr schwach gebeugt sein soll; 
je mehr zentral die Versteifung am Finger liegt, 
um so störender ist sie. Bei der Versteifung 
müssen wir besonders ins Auge fassen, daß der 
Finger bei der Streckung der Nachbarfinger nicht 
zu sehr anstößt und bei der Beugung derselben 
möglichst wenig von der Palma manus absteht. 
Je mehr er von dem Ballen der Hand abstcht, 
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um so geringer ist die Kraft des Fingers. Die 
Versteifung in den Grundgelenken stört be- 


sonders die Funktion und kommt am häufigsten 
in Streckstellung zur Beobachtung, wodurch die 
Kraft der Hand beim Umgreifen stark leidet; 
der Finger hätte unter solchen Verhältnissen am 
besten amputiert werden müssen. Befragen wir 
die Statistik der Begutachtungen, so bedeutet die 
‚Versteifung eines Fingers, zumal des wichtigen 
Mittelfingers, in Streckstellung eine Funktions- 
störung auf 10 Proz.; die Exarticulatio oder 
Amputatio in der Grundphalanx ist = o Proz. 
zu setzen. Die Streckstellung der übrigen Finger, 
des IL. oder IV. oder I. hat bei einem Arbeiter auf 
dem Lande keine dauernde Funktionsstörung zur 
Folge. Die absolute Versteifung in einem Ge- 
lenke gibt im allgemeinen eine höhere Rente als 
die Amputation. Die Versteifung der Grund- 
phalanx oder Mittelphalanx in Streckung oder 
im Winkel von 150° hat durch eine über Jahre 
ausgedehnte Anpassung nachher wenig mehr 
zu bedeuten, da im letzteren Falle die Fingerpulpa 
dem Daumenballen relativ genährt wird; da- 
gegen diejenige im rechten Winkel für die 2 und 
das Nagelglied ist anfänglich recht störend und 
bleibt es für lange Zeit (Jahre); indessen wird 
hierfür auf die Dauer auch nur eine Rente von 
10 Proz. oder selbst durch Anpassung nachher keine 
Rente gewährt. Die Amputatio resp. Exarti- 
culatio würde aber von vornherein keine oder 
anfänglich nur eine sehr geringe Störung und 
für kurze Zeit eine Rente von 10 Proz. bedeuten. 

Die Versteifung des ganzen Fingers in maxi- 
maler Flexionsstellung und zwar in allen Ge- 
lenken bedeutet eine sehr erhebliche Störung und 
wird bei qualifizierten Arbeitern, Schlossern, 
Schreinern mit ı5 Proz. dauernd bewertet, die 
Exarticulatio dagegen nur mit Io Proz., selbst 
durch Anpassung nachher mit 0,0 Proz. 

Am Daumen wird der versteifte Finger bei 
guter Stellung in Streckung nicht so gefürchtet, 
weil er noch zur Opposition zum Umpgreifen von 
Gegenständen zu verwenden ist; bei guter Lage 
der Narbe oder bei fester oder nicht empfind- 
licher Narbe wird nachher kaum noch oder höchstens 
eine Rente 5—10Proz. gewährt, während der Verlust 
je nach der Länge des Stumpfes 5—10, 20 bis 
25 Proz. Rentenbezug zur Folge hat, letzteres 
wenn der Daumen bis ins Karpometakarpalge- 
lenk ganz fehlt. Die komplette Versteifung der 
Hand durch Übergreifen der Phlegmone auf das 
Handgelenk stört die Funktion sehr, zumal da 
die Pro- und Supination aufgehoben ist; sie ist 
mit 15 Proz. zu bewerten. 

Zur Behandlung des Unfalles einer Handver- 
letzung gehört es auch in der Begutachtung 
nicht nur den Grad der Erwerbsstörung festzustellen, 
wie ich es im obigen schon getan habe, sondern 
die Mittel zu erkennen und zu benutzen, welche 
uns in den Stand setzen den Grad der einge- 
tretenen Besserung abzumessen und Übertrei- 
bungen klarzulegen. Der Verletzte ist berechtigt 


entsprechend seiner Funktionsstörung auch Ersatz 
zu erhalten; er hat zur Versicherung finanziell 
beigetragen. 

Es ist auch begreiflich, daß er oft dazu neigt 
seine Erwerbsbeschränkung zu hoch einzuschätzen, 
und daß er, im Fall er anfänglich eine hohe Rente 
bezogen hat, in die nachherige gesetzlich berech- 
tigte Minderung nur gezwungen einwilligt. Hier- 
zu kommt noch, daß oft durch das lange Kranken- 
lager seine Nerven geschwächt sind und seine 
Energie gelitten hat, wodurch die Neigung zur 
Übertreibung der Funktionsstörung noch gestei- 
gert wird. An letzter Stelle ist der Verletzte zu- 
mal in den orthopädischen Anstalten, woselbst 
die Verletzten zusammenkommen, in einer vor- 
züglichen Simulantenschule, um die Mittel und 
Schliche kennen zu lernen, den Arzt zu täuschen. 
Es ist dies eine nicht wegzuleugnende Schatten- 
seite der sonst unentbehrlichen orthopädischen 
Anstalten. 

Bei der Begutachtung muß man besonders 
durch die Akten feststellen, wie hoch das Ver- 
dienst ist, im Vergleiche zu demjenigen vor der 
Verletzung. Man muß hierbei das mit der Zu- 
nahme des Alters eintretende Steigen des Lohnes 
mit berücksichtigen, man darf andererseits hier- 
bei nicht vergessen, daß durch Angewöhnung 
die anfängliche Störung selbst bei relativ starker 
Verstümmelung von Jahr zu Jahr immer mehr, 
oft staunenswert sinkt und selbst z. B. ein grad- 
linig gesteifter Mittelfinger nachher den Arbeiter 
nicht mehr oder kaum in der Arbeitsfähigkeit 
stört. Vor der Arbeiterversicherung gaben diese 
Verletzungen nie Veranlassung zu dauernder 
Funktionsstörung. Besondere Berücksichtigung 
verdient hierbei der Beruf. Ein Ackergehilfe wird 
selbst durch einen etwas stärker flektierten oder 
geradgestreckt stehenden Finger kaum oder gar 
nicht gestört, während dagegen der qualifizierte 
Arbeiter, der Schlosser, Schreiner, der mit 
voller Hand die Instrumente umfaßt, stark bis 15 
und 20 Proz., gestört wird. Bei der Beurteilung 
der stark verstümmelten Hand vergesse man nicht, 
daß der Verlust der Hand auf 50 höchstens 
60 Proz. eingeschätzt wird; also ist eine starke 
Verkrüppelung, wenn nicht besondere Verhältnisse 
durch bestehende frische Narben, frische Prozesse, 
Ulzerationen usw. bestehen, tiefer, höchstens auf 
35—40 Proz einzuschätzen. 

Bei Dienstmädchen, Frauen ist die Versteifung 
resp. der Verlust von Fingergliedern stets um 5 
bis 10 Proz. höher einzuschätzen als bei Männern. 

Wenn der Lohn ein guter normaler geworden 
ist, so ist es auch gerecht, die Funktionsstörung 
auf 0,0 Proz. zu setzen. Der Verletzte wird durch 
die Verstellung wohl etwas gestört, indessen wird 
die Leistungsfähigkeitnicht vermindert. 
Entscheidend ist die Beschaffenheit der Hand. 
Wenn diese analog der anderen gut beschwielt; 
wenn ferner die kleinen Handmuskeln, der Daumen- 
und Kleinfingerballen, die Interossei gut ent- 
wickelt sind, der Umfang in der Mittelhand, im 
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Gebiete des Handgelenkes, der Mitte und im 
oberen Drittel des Vorderarmes, ebenfalls am 
Öberarme, korrespondiert mit demjenigen des 
gesunden Armes, so ist man berechtigt anzunehmen, 
daß die Funktionsstörung keine wesentliche ist; 
hierbei ist aber zu berücksichtigen, das der linke 
Arm meist dünner ist, und daß oft physiologisch 
an einer Körperseite der Arm und das Bein 
dünner sind als an der anderen. Wenn daher 
das entsprechende Bein auch dünner ist, so muß 
man den geringeren Umfang des Armes außer 
acht lassen, zumal wenn die Vola ordentliche 
Schwielen zeigt. Vor einem Irrtume muß man 
sich bei der Beurteilung der Schwielen noch 
hüten; die Kranken tragen oft Fingerlinge, selbst 
bei der Arbeit und nehmen tagelang Handbäder, 
um die Haut weich und zart zu machen und durch 
die fehlende Imprägnierung der Palma manus, zu- 
mal mit Handwerkerschmutz, der Hand den 
Charakter des dauernden Nichtgebrauches zu ver- 
leihen. Der in die Papillarlinien eingedrungene 
Schmutz läßt sich jedoch nicht durchBäder entfernen 
und gibt den Beweis, daß die Hand ordentlich 
gebraucht wird; die Fingerlinge sollen die Ar- 
beiter ablegen. Man untersucht noch vielfach die 
Kraft der Hand mit einem Collin’schen Kraft- 
messer; ich gebe wenig Wert auf denselben. 
Der Arzt lege am besten in die Hände des zu 
Untersuchenden je eine Hand und zwar seine 
rechte in die linke, seine linke in die rechte des 
zu Untersuchenden und fordere ihn alsdann auf 
bei geschlossenen Augen beiderseits fest zuzu- 
drücken; während der untersuchende Arzt die 
Hände abwechselnd kreuzt, indem er bald seine 
rechte, bald seine linke Hand unter die entgegen- 
gesetzte des Verletzten bringt. Hierdurch wird 
der Verletzte verwirrt und drückt zuletzt mit der 
verletzten Hand ebenso stark oder stärker als 
mit der gesunden, womit der Arzt die Über- 
zeugung gewinnt, daß die verletzte Hand leistungs- 
fähig ist. 

Besondere Beachtung verdient noch die Haut 
am Dorsum der Hand, ob sie dünn, zart, glänzend, 
weich ist, ob sie leicht transpiriert, ob sie leicht 
ödematös wird resp. leicht anschwillt und zyano- 
tisch wird, resp. bald heiß, bald kalt ist, ob die 
Hand oder die Finger verschmälert sind, ob die 
Haare fehlen resp. wollig aussehen, ob die Sensi- 
bilität normal ist, und eventuell welche Nerven in 
der Leitung gestört sind. Alles dies deutet auf 
eine vasomotorische Störung hin. Es ist ein- 
leuchtend, daß mit dem Fehlen oder mit der 
Versteifung mehrerer Finger oder Fingerglieder 
zumal der radialen Seite die Funktion gleich auf 
15,0 selbst auf 30,0 Proz. sinkt, indessen nicht 
höher, da der Verlust der Hand nur 50, höchstens 
60 Proz. Rente bedingt. 

Das Fehlen der 2 ulnaren Finger stört auf 
die Dauer wenig, höchstens 10 Proz., wofern sie 
exartikuliert sind; wenn sie im Metakarpus da- 
gegen amputiert sind, so steigt die Rente .gleich auf 
15—20 Proz. Die gradlinige Versteifung des 
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kleinen oder Zeigefingers, selbst der anderen Finger 
stört die Funktion kaum dauernd, die Ver- 
steifung in spitzwinkeliger Flexionsstellung in 
den basalen Gelenken dagegen mindert die 
Funktion 10—15 Proz. bei Schlossern usw., nicht 
bei Landarbeitern. Besonders ist noch bei allen 
Handverletzungen darauf zu achten, ob die Pro- 
und Supination des Vorderarmes gelitten hat, sehr 
störend ist die Behinderung der Supination z. B. 
beim Aufheben von schweren Lasten vom Boden, 
insofern die Last an der unteren Fläche umfaßt 
auf der Palma manus aufruhend gehoben werden 
soll. Hierdurch wird z. B. bei Ladenmädchen 
die Funktion sehr gestört, I0—ı5 Proz. Be- 
sondere Aufmerksamkeit verdient die Beschaffen- 
heit der volaren Narbe. Wenn diese nicht mehr 
glänzend, zart sensibel, auf der Unterlage nicht 
mehr angewachsen, nicht mehr rot sondern 
blaß und von Schmutz imprägniert ist, so ist 
sie widerstandsfähig und stört die Funktion nicht 
mehr; volarwärts verschobene Nagelstücke sind 
oft schmerzhaft und stören häufig etwas (5 Proz). 

Um noch einige Erkrankungen anzuführen, die 
an der Hand teils mit teils ohne Berechtigung 
auf eine voraufgegangene Verletzung zurückge- 
führt werden, so ist zuerst die Kontraktur 
der Fascia palmaris zu erwähnen; diese 
tritt meist doppelseitig auf und ist alsdann nicht 
auf ein Trauma zurückzuführen. 

Dagegen entstehen, ähnlich wie in der Planta 
pedis häufig kleine begrenzte Einrisse des 
faszialen Hohlhandgewebes nach Kontusionen 
z..B. durch den Hammergriff des Schmiedes, 
die zuweilen zu einer akuten Phlegmone, zu- 
weilen auch zur Entstehung eines narbigen Knotens 
in der Hohlhand, in der Fascia palmaris führen. 
Sie bleiben begrenzt und fixieren den Finger in 
leichter Flexion, wie man sie im Alter bei be- 
stimmten Arbeitern z. B. Schlossern, die dauernd 
den Stiel eines Hammers umfassen und ihn kräftig 
schwingen, sehr häufig sieht. Diese stört in 
der Arbeit nicht nennenswert; die eigentliche 
Dupupytren'sche Kontraktur dagegen hemmt die 
Arbeitsfähigkeit sehr, sie ist aber nicht als Unfall- 
folge anzusprechen. 

Schnellende Finger sind meist Folge 
von einer Verletzung, Zerrung der Sehnenscheide 
und Zerreißung derselben oder der Sehne. Die 
Sehnenscheide ist hierbei oft zu eng oder um- 
gekehrt die Sehne zu dick. Ich habe in einem 
Falle gefunden, daß die Hälfte der Sehne durch- 
trennt war und dic durchrissene, zerfaserte, stark 
verdickte Sehnenhälfte etwa ı cm lang sich zentral- 
wärts umgeschlagen hatte und polypös der übrigen 
Schnenhälfte anhangend bei der Kontraktion der 
Muskeln zentralwärts in der Schnenscheide ein- 
geklemmt wurde. Einmal war ein nadelkopfdickes 
Stückchen Sehne abgerissen und klemmte sich, frei 
in der Sehnenscheide auf- und abweichend, ein. 
Die Verdickung der Sehne sowie die Verengerung 
der Sehnenscheide ist wohl meist auf eine Ver- 
letzung, einen Einriß zurückzuführen. Wenn die 
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Patienten die Entstehung an eine Kontusion oder 
an starke Überstreckung der durch Kontraktion 
des Muskels verkürzten Sehne anschließen können, 
so müssen wir diese Erkrankungen als Verletzungen 
anerkennen. Sie sind nur heilbar durch Inzision 
und Erweiterung der Sehnenscheide, eventuell Ver- 
dünnung der Sehne resp. Entfernung des polypösen 
Sehnenanhängsels oder der teilweise abgerissenen 
Sehnenhälfte. Die Funktion der Hand wird durch 
das Bestehen des Leidens oft stark, Io Proz., 
gestört. | 

Die Busch’'sche Abreißung der langen 
Extensorensehne von der Nagelphalanx ent- 
steht oft durch Stützen des gestreckten Fingers 
auf die Tischplatte und plötzliches Einknicken, oder 
durch Fall auf die Spitze des gestreckten Fingers 
oder durch den Bayer'schen Wettkampf, welcher 
darin besteht, daß die Kämpfer mit stark flektierten 
Fingern sich einhaken und nun mit Gewalt den 
Finger gegen den Willen des Gegners strecken. 
Das Nagelglied ist dauernd in einem Winkel von 
150° flektiet, das Leiden stört jedoch die 
Arbeitsfähigkeit wenig. In frischen Fällen ist das 
Leiden, wie ich bei einem Arzte sah, durch Ein- 
gipsung des Fingers für 4 Wochen in dorsaler 
Flexionsstellung des Nagelgliedes zu heilen. 

Nach der sub- oder perkutanen Durch- 
trennung der Flexorensehne steht der Finger 
gestreckt und kann aktiv nicht flektiert werden. Hier 
ist die primäre Vernähung versäumt worden, die 
sekundäre hat hier selten Erfolg, da die Sehne 
in der Scheide weit zurückgeschlüpft ist; sie hat 
nur Erfolg, wenn man die zugehörige Muskulatur 
‚der betreffenden Sehne quer am Vorderarme 
durchtrennt und alsdann die Naht an der Durch- 
trennungsstelle anlegt, wie ich es zuerst vor- 
geschlagen und mit Erfolg ausgeführt habe. Die 
Verletzten erlernen übrigens stets den benach- 
barten Finger etwas über den verletzten Finger zu 
legen und den Finger so mit zu beugen; die 
Funktionsstörung ist auf die Dauer — 0,0 Proz. 
einzuschätzen. 

BeiFrakturen derMetakarpalknochen 
resp. Phalangen, mit Vorliebe der Grund- 
phalanx eines Fingers bleibt fast ausnahmslos die 
meist bestehende Winkelverstellung mit der 
offenen Seite des Winkels nach vorn bestehen; 
Liniger will diese mit geringer Verstellung 
heilen durch Bandagieren des Fingers über ein 
Knäuel oder ein Stück Besenstiel; ich habe stets 
mit der Längsextension des betreffenden Fingers 
nagelwärts und der Fingerspitze etwas volarwärts 
und von der Spitze des Winkels dorsalwärts mit 
meiner Schiene (Bardenheuer-Graeßner) 
eine ideelle Ausgleichung der Verstellung erzielt. 
Beim Bestehenbleiben der Dislokation bleibt eine 
große Funktionsstörung von mindestens 10,0 Proz. 
zurück, indem die Flexionsfähigkeit des Grund- 
phalanx im basalen Gelenke dauernd stark ge- 
stört ist und die Fingerspitze von der Palma 
manus dauernd einige Zentimeter entfernt bleibt. 


Liniger hält die Benutzung der Schiene für 
schwierig, was indessen nicht der Fall ist. 

Frakturen des unteren Endes des 
Vorderarmes erheischen bei bestehenden 
großen Dislokationen und Splitterung des unteren 
Fragmentes die Extensionsbehandlung in der 
Bardenheuer’schen Schiene und die frühzeitige 
Aufnahme der gymnastischen Behandlung vom 
4.— 8. Tage ab; diese Fraktur ist fast ausnahmslos von 
einer Fraktur des Process. styloid. ulnae, oft auch 
von einer Fraktur eines Karpalknochens begleitet. 
Es kann ein jeder der Karpalknochen befallen 
sein; mit Vorliebe ist das Os navic. oder lunatum 
gebrochen; in seltenen Fällen ist auch ein abge- 
brochener Teil volarwärts luxiert. Die Fraktur 
eines Karpalknochens, ob allein oder mit dem 
Bruche des Radius verbunden, verlangt die longitud. 
Extension, sonst bleibt eine dauernde Versteifung 
des Handgelenkes zurück mit einer Funktions- 
störung von 15,0— 20,0 Proz. 

Eine häufig zu beobachtende Verletzung eines 
Interphalangealgelenkes, mit Vorliebe des ı. des 
Mittelfingers, entsteht oft durch Stoß, Fall auf die 
Spitze des ausgestreckten Fingers oder auf 
das distale Ende der basalen Phalanx des ge- 
beugten Mittelfingers. Es besteht hierbei eine 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit des basalen 
oder mittleren Gelenkes, eine Verdickung der 
Gelenkenden, eine passiv -seitliche Bewegungs- 
fähigkeit des peripheren Fingerteiles. 

Das Leiden wird meist als eine Verstauchung 
angesprochen, es handelt sich ausnahmslos um 
eine Riß- oder um eine Kompressions- 
fraktur; meist gelingt es röntgenographisch, 
entweder einen Spliß in einem Gelenkende oder 
mindestens später als Beweis für die vorauf- 
gegangene Fraktur eine Kallusauflagerung nach- 
zuweisen. Das Leiden ist sehr hartnäckig und 
schmerzhaft; die Verdickung bleibt oft jahrelang 
bestehen und hat eine langdauernde Funktions- 
beeinträchtigung von 10,0 Proz. zur Folge, zumal 
wenn der Finger, wie gewöhnlich, massiert und 
bewegt wird; hier ist entweder eine vierwöchige 
absolute Ruhigstellung der Finger in einem Gips- 
verbande, resp. noch besser die longitudinale Ex- 
tension nagelwärts am Platze. 

Durch Fall auf die Spitze des kleinen Fingers 
oder seltener des Zeigefingers entsteht oft eine 
Zerreißung deräußeren resp. inneren 
Kapsel, so daß der 2. Finger in radialer Ab- 
duktion resp. der 5. in ulnarer Abduktion steht 
und mit seiner Spitze von seinem Nachbarfinger, 
abweicht; mit dem Nachlassen des reponierenden 
Druckes kehrt er stets wieder in die abnorme 
Lage zurück. Das Leiden ist gleichfalls sehr hart- 
näckig und verlangt die Fixation für 4 Wochen 
in ulnarer Adduktion resp. radialer Adduktion und 
zwar dauernde Fixation in einem Gipsverbande 
an seinen Nachbarfinger. 

Das Kapitel der Hand- und Fingerverletzungen 
ist, wie wir sehen, ein sehr umfangreiches und 
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bedarf im Interesse der Unfallheilkunde der 
spezielleren Bearbeitung; es war meine Absicht 
das ganze Ihema zusammenzufassen und einen 
kurzen Überblick zu geben über die wichtigsten 
Fragen auf diesem Gebiete. 


2. Neurosen des Kindesalters. ') 


Von 
Prof. Dr. P. Schuster in Berlin. 


Das Studium der kindlichen Neurosen ist nicht 
nur wissenschaftlich interessant und reizvoll — 
gibt es uns doch eine Anzahl neuer Gesichts- 
punkte für das Verständnis der Neurosen der Er- 
wachsenen — sondern es ist auch von eminent 
praktischem Wert: Die frühzeitige Erkennung der 
nervösen Erscheinungen des Kindesalters setzt uns 
in den Stand, eine Reihe vorbeugender und ärzt- 
lich-pädagogischer Maßnahmen zu treffen, deren 
Erfolg wesentlich von dem Zeitpunkt ihrer Ver- 
ordnung abhängt. Ist es schon für die Vorher- 
sage der Neurosen der Erwachsenen keineswegs 
gleichgültig, in welchem Moment das Wesen des 
Leidens erkannt und die Behandlung begonnen 
wird, so ist es für den Erfolg der Prophylaxe und 
der Behandlung neurotischer Erscheinungen’ im 
Kindesalter geradezu von ausschlaggebender Be- 
deutung, daß die Diagnose sofort bei den aller- 
ersten Anfängen der Störungen gestellt wird. 
Dieser Erfahrungstatsache werden wir uns bewußt 
bleiben, wenn wir die schöne Aufgabe haben, 
als Hausarzt das Heranwachsen und die Entwick- 
lung der Kinder zu beaufsichtigen. So sehr wir 
hierbei aber auch die Augen offen halten müssen, 
um etwa auftretende nervöse Erscheinungen zu 
entdecken, so sehr müssen wir uns andererseits 
doch auch hüten, jedes auffällige nervöse Zeichen 
ohne weiteres als pathologisch anzusehen. Manches 
Symptom und manche Reaktion seitens des Nerven- 
systems, die bei einem Erwachsenen unbedingt 
als pathologisch aufzufassen wäre, liegt bei Kindern 
noch in der Breite des Normalen. Von derartigen 
Zeichen nenne ich Ihnen z.B.nächtliches Aufschreien, 
lebhaftes Träumen, gelegentliches Einnässen (bei 
älteren Kindern), Neigung, an den Genitalien zu 
manipulieren, Fingerlutschen usw. Auch das Auf- 
treten von kleinen Wutausbrüchen mit Fäuste- 
ballen und Füßetrampeln und ähnliche Zeichen 
sehr großer affektiver Erregbarkeit braucht eben- 
sowenig wie die Neigung zur Unwahrhaftigkeit 
ohne weiteres als krankhaft aufgefaßt zu werden. 
Ganz besonders muß ich Ihnen hier das eigen- 
tümliche, an das Verhalten der Tetanuskranken 
gemahnende reflektorische schreckhafte Zusammen- 
zucken der Säuglinge und auch der etwas älteren 
Kinder nennen, welches man während des 
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Schlafes oder bei fiebernden Kindern während 
des Wachens beobachten kann. Die genannten 
Auffälligkeiten, welche, wie wir gleich sehen 
werden, auch unter pathologischen Umständen 
eine Rolle spielen, dürfen natürlich nur so lange 
als unerheblich und als nicht-krankhaft betrachtet 
werden, als sie nach Zahl und Zeit nur ver- 
einzelt vorkommen. 

Wenden wir uns jetzt zu den ausgesprochen 
krankhaften Symptomen und Zuständen. Die 
neurotischen Krankheitszustände des Kindesalters 
lassen sich, wenn wir der Übersichtlichkeit halber 
ein wenig schematisieren, in der Regel in eine 
der folgenden großen Krankheitsgruppen ein- 
reihen: Psychopathische Konstitution, 
Neurasthenie, Tickrankheit, Migräne, 
Epilepsie, Hysterie, Chorea Von 
diesen Krankheitsgruppen, welche wir einzeln 
besprechen wollen, läßt sich am schwersten die- 
jenige der sog. psychopathischen Konstitution 
umgrenzen. Wir verstehen unter dem Krank- 
heitsbegriff der psychopathischen Konstitution im 
engeren Sinn einen Komplex nervöser Symptome, 
welcher sich unter keinen der übrigen genannten 
Krankheitsbegriffe völlig unterbringen läßt aber 
insofern zu jenen letzteren in Beziehung steht, 
als er den Mutterboden darstellt, aus dem heraus 
alle anderen nervösen und geistigen Störungen 
sich entwickeln können. 

Die wichtigste Abgrenzung des Krankheitsbe- 
griffes der psychopathischen Konstitution 
ist die gegenüber den Schwachsinnszuständen des 
Kindesalters. Jene letzteren sind mit der psycho- 
pathischen Konstitution zwar oft kombiniert und ' 
innig verknüpft, gehören aber keineswegs zu dem 
reinen Bilde derselben. Psychopathische Kinder 
brauchen also ganz und gar nicht schwachsinnig 
zu sein, sie sind sogar oft im Gegenteil recht 
intelligent. Trotzdem ist das seelische Verhalten 
jener Kinder kein normales. Die Abweichung 
von der Norm besteht darin, daß die Kinder in 
gemütlicher Beziehung abnorm erregbar sind, daß 
eine gewisse psychische Unausgeglichenheit und 
Unstätheit vorhanden ist und ein lberwuchern 
und Vordrängen der Tätigkeit der Phantasie statt- 
findet. Auch sonst zeigt die Psyche der neuro- 
pathischen Kinder noch mancherlei Auffälligkeiten: 
Psychopathische Kinder sind häufig sehr heftig, 
neigen zu Zornausbrüchen, oder sie sind über- 
empfindlich gegen Lärm und weinen beim An- 
hören von Musik. Sie haben ängstliche Vor- 
stellungen, wollen nicht allein zu Bett gehen, 
fürchten sich am Tage allein zu sein usw. und 
haben auch sonst die sonderbarsten Phobien. 

Eine meiner kleinen Patientinnen konnte jedesmal nur 
mit Gewalt von der Mutter dazu gebracht werden, eine Treppe 


herabzugehen, ein anderes Kind wollte nicht mit der Straßen- 
bahn fahren, während es ohne Widerstreben mit dem Wagen fuhr. 


Hierhin gehört auch die abnorme Schreck- 


'haftigkeit sowie das abnorm leichte Auftreten der 


durch Schreck bedingten reflektorischen Erschei- 
nungen. 
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Ich sah ein Kind, welches sofort einnäßte, sobald es ge- 
scholten wurde. 


Eine psychopathische Konstitution liegt ferner 
oft bei den Kindern vor, deren geistige Entwick- 
lung abnorm früh eingesetzt hat oder abnorm große 
Fortschritte macht, die schon in den allerersten 
Jahren große musikalische Begabung zeigen usw. 

Die psychopathische Konstitution macht sich 
manchmal schon im Säuglingsalter bemerkbar. 
Wiederholt erzählten mir Eltern psychopathischer 
Kinder, daß die Kinder ihnen schon in den ersten 
Monaten verdächtig erschienen seien. Sie hätten 
sehr wenig geschlafen und auffällig viel und an- 
haltend geschrieen, ohne daß der behandelnde Arzt 
oder der zugezogene Kinderarzt eine Verdauungs- 
störung oder sonst irgend etwas Krankhaftes an 
dem Kinde gefunden hätte. (Das eine dieser 
Kinder erkrankte mit ca. 10 Jahren an einem 
schweren délire de toucher.) 

Die Störungen der Nachtruhe — unruhiger, 
von Träumen unterbrochener Schlaf, automatische 
Bewegungen des Kopfes, der Arme oder Beine 
während des Schlafes, Aufspringen aus dem Schlaf — 
bilden auch bei Kindern jenseits der Säug- 
lingszeit eine bekannte Äußerung der Neuropathie. 
Kommen die genannten Störungen häufiger, so 
bildet sich der für die Umgebung der Patienten 
so beunruhigende sog. Pavor nocturnus heraus, 
ein Zustand, dem später nicht selten ernstere 
Leiden, manchmal Epilepsie folgen. Auch 
die vorzeitige Entwicklung der sexuellen Sphäre, 
auffälliges Hinneigen der Kinder zum anderen 


Geschlecht, Auftreten von Erektionen und 
Masturbation, wird bei Kindern mit neuro- 
pathischer Konstitution angetroffen. Allerdings 


darf die Masturbation, besonders diejenige der 
allerersten Jahre nicht immer ohne weiteres als 
Ausdruck einer sexuellen Abnormität gedeutet 
werden. Denn viele Kinder manipulieren an den 
Genitalien nur aus dem gleichen Grunde, aus 
dem sie auch mit den Zehen spielen, an den 
Fingern lutschen und ähnliche Dinge treiben, 
nämlich lediglich auf Grund einer vielfach patho- 
logischen allgemeinen motorischen Unruhe, welche 
sich ein bequem erreichbares Objekt der Betäti- 
gung sucht. Dem soeben erwähnten Finger- 
lutschen gleich zu setzen ist das den Pädagogen 
so bekannte Nägelknabbern. 

Das abnorm frühe Erwachen des Sexualtriebes 
geht manchmal mit vorzeitiger Entwicklung der 
Genitalien einher. 


Bei einem 10 jährigen neuropathischen Mädchen, 
welches mir wegen exzessiver Onanie zugeführt wurde, 
habe ich ausgebildete Schamhaare festgestellt. Das Kind bot 


außerdem noch eine Reihe von Erscheinungen, welche in das 
Bereich der hauptsächlich auf moralischem Gebiet liegenden 
Debilität gehörten (Stehlen, Herumtreiben, Lügen), war also 
ein Beispiel der weiter oben betonten häufigen Kombination 
der psychopathischen Konstitution mit „den Zeichen des 
Schwachsinnes. 


Sehen wir uns unter den rein somatischen 


Äußerungen der psychopathischen Konstitution 
um, so müssen wir zuerst ein Wort über Krämpfe 
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und krampfartige Symptome sagen. Bekanntlich 
reagiert der kindliche Organismus auf die ver- 
schiedensten, oft gar nicht sehr erheblichen Schäd- 
lichkeiten gelegentlich mit einem Krampfanfall. 
Kinder, bei welchen diese Reaktion besonders 
leicht auftritt, wird man ohne Bedenken mindestens 


zu den neuropathischen rechnen dürfen, ohne 


dabei zu vergessen, daß es sich vielleicht sogar 
um die ersten Äußerungen der Epilepsie handelt. 

Von anderen motorischen Reizerscheinungen 
bei psychopathischen Kindern nenne ich Ihnen 
das Stottern und das Blinzeln. Beide Erschei- 
nungen sind in hohem Grade von dem Zustand 
der sensiblen resp. rezeptiven Sphäre abhängig 
und infolgedessen von sehr wechselnder Intensität. 
Ein ‚weiteres motorisches Reizsymptom ist das 
nächtliche Zähneknirschen, über dessen Genese 
wir noch nicht recht klar sind. Ich habe schon 
eingangs dieses Vortrages bemerkt — das mag 
hier nochmals wiederholt werden — daß sich alle 
die zuletzt genannten Zeichen einzeln auch bei 
ganz gesunden Kindern finden. Eine patholo- 
gische Bedeutung hat nur das gehäufte Auf- 
treten derartiger Erscheinungen. 

Nachdem wir das psychische und somatische 
Verhalten der psychopathischen Kinder betrachtet 
haben, fragt es sich, ob die Patienten vielleicht 
auch grob morphologisch erkennbare Besonder- 
heiten aufweisen. Diese Frage kann bedingt 
bejaht werden: Es zeigen sich bei jenen Kindern 
oft somatische Eigentümlichkeiten, welche — 
in größerer Anzahl bei einem Kinde gefunden 
— diagnostische Bedeutung haben. Derartige 
körperliche Besonderheiten sind bestimmte Ver- 
bildungen im Bereiche des Schädels, abstehende, 
schlecht differenzierte Ohrmuscheln, stark ver- 
frühte Zahnbildung, Nickhautbildung am inneren 
Augenwinkel, Prognathie usw., ferner überzählige 
Finger und Zehen, Schwimmhautbildung, Krypt- 
orchismus und sonstige Bildungshemmungen an 
den Genitalien, abnorm starke körperliche Ent- 
wicklung, partieller Riesenwuchs usw. Bei einigen 
meiner kleinen Patienten fiel mir ferner Anlage 
zur Kropfbildung sowie Vergrößerung der Rachen- 
mandeln auf. Auch hat mich bei vielen psycho- 
pathischen Kindern immer und immer wieder 
die Ahnlichkeit der Gesichtsbildung mit derjenigen 
der Aszendenten, besonders der Mutter frappiert. 

Wie ich schon vorhin hervorhob, stellt die 
sog. psychopathische Konstitution in vielen Fällen 
nur die Vorstufe und den Mutterboden dar, auf 
welchem sich eine der übrigen nervösen Störungen 
des Kindesalters herausbildet. Es kann Sie in- 
folgedessen nicht überraschen, wenn Sie die so- 
eben bei Besprechung der neuropathischen 
Konstitution erwähnten körperlichen und geistigen 
Eigentümlichkeiten bei manchen epileptischen, 
hysterischen oder schwachsinnigen Kindern ent- 
decken. Eine differential-diagnostische Scheidung 
zwischen einzelnen der genannten Affektionen ist 
mithin auf Grund des Nachweises jener Zeichen 
nie zu treffen. 


Schuster: Neurosen des Kindesalters. 


489 


M. H.! Diejenige Neurose, welche wir als 
eine der häufigsten bei unseren erwachsenen Patien- 
ten antreffen, die reizbare Schwäche und Erschöpf- 
barkeit des Nervensystems, die Neurasthenie, 
finden wir bei unseren kleinen Patienten relativ 
selten und wohl kaum vor dem 4.—5. Jahr. Meist 
handelt es sich um anämische, magere Kinder 
mit schlaffer Haltung und ebensolchen Bewegungen. 
Die Kinder klagen über abnorm leicht auftretende 
Müdigkeit, zeigen allgemeine Unlust, Mangel an 
Konzentrationsfähigkeit und Initiative, fühlen sich 
in der Schule, ja selbst beim Spielen überanstrengt, 
bieten aber bei der Untersuchung einen im 
wesentlichen normalen Befund. (Da die Leb- 
haftigkeit der Sehnenreflexe im Kindesalter 
normalerweise nicht selten bis zum Klonus geht, 
so kann auf das Verhalten der Reflexe bei den neur- 
asthenischen Kindern nicht viel gegeben werden.) 
Besonders gern zeigt sich die nervöse Erschöpf- 
barkeit in einem Versagen der Akkommodations- 
muskulatur des Auges und einer hierdurch be- 
dingten Schwachsichtigkeit. 

Neben den Klagen über Schwäche, Müdigkeit 
usw. sind die Klagen über Kopfschmerzen wohl 
die häufigsten lokalisierten neurasthenischen Be- 
schwerden. Über den Schlaf wird ziemlich selten 
geklagt. Die Kopfschmerzen treten sowohl spontan, 
ohne eine erkennbare auslösende Ursache auf, 
als auch im Anschluß an eine solche, z. B. nach 
einem Trauma, einer Ohrfeige, nach einem Fall 
auf den Kopf oder dgl. Häufig können die ge- 
ringsten Erschütterungen nicht ertragen werden. 

So sah ich einen 13 jährigen recht intelligenten Knaben, 
das Kind einer nervösen Mutter, welcher täglich von Kopf- 


schmerzen gequält wurde und jedesmal bei der Fahrt in der 
Straßenbahn einen ohnmachtsähnlichen Zustand bekam. 


Von lokalisierten neurasthenischen Erschei- 
nungen kommt bei Kindern recht häufig die 
Mogigraphie, der Schreibkrampf, in allen scinen 
Abstufungen vor. Meist wird die Diagnose der 
Störung relativ spät gestellt, und es wird Rheuma- 
tismus, Sehnenscheidenentzündung, eine Distorsion 
und ähnliches vermutet. Die Pathologie des 
kindlichen Schreibkrampfes unterscheidet sich in 
nichts von der des Schreibkrampfes bei erwachse- 
nen Menschen, doch scheint mir die Prognose bei 
Kindern besser zu sein. 

Im Anschluß an die rein neurasthenischen 
Kopfschmerzen wollen wir die migräneartigen 
Kopfschmerzen kurz erwähnen. Ausgeprägte 
Migräneanfälle mit Erbrechen und äußerst starkem 
Kopfschmerz, so daß die Patienten jammern und 
weinen, sind keine Seltenheit bei Kindern des 
reiferen Kindesalters, seltener allerdings bei 
jüngeren Kindern. Besonders oft kam mir die 
sog. Migraine ophthalmique mit Farben-, Sternen- 
und Funkensehen u. dgl. zur Beobachtung. 

Echte Neuralgien, z. B. Ischias oder ausgeprägte 
Quintusneuralgie, sind mir bei Kindern kaum vor- 
gekommen. 

M.H.! Wir kommen jetzt zu einer Symptomen- 
gruppe, welche der Neurasthenie nahesteht, aber 


im Gegensatz zu der reinen Neurasthenie eine 
recht große Rolle im zweiten Kindesalter spielt: 
ich meine die Ticbewegungen und die ihr 
verwandten Zustände der Muskelunruhe, 
Letztere, welche sich in einer andauernden Unruhe 
der Finger und der Körperhaltung sowie in kleinen, 
kaum sichtbaren und meist nur bei besonders 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit auffallenden, 
schnellvorüberhuschenden Zuckungen der Gesichts- 
muskeln äußert, haben wir bei Besprechung der 
Zeichen der neuropathischen Konstitution schon 
gestreift. Diese „petits tics“ der Franzosen bilden 
wohl das häufigste nervöse Krankheitssymptom 
des Kindesalters. Etwas seltener, aber auch noch 
immer recht häufig kommen die ausgebildeten 
Ticbewegungen zur Beobachtung. Anfangs sehen 
die Eltern diese Bewegungen — gewisse stereotype 
Bewegungen des Gesichts, der Augenlider, des 
Kopfes, gewisse auffallende Kratz- oder Greif- 
bewegungen der Hände und Finger, Hochziehen 
des Strumpfes u. dgl., bizarre Verdrehung der 
Beine oder des Rumpfes beim Gehen und ähnliche 
Dinge — nur als schlechte Gewohnheiten an, 
besonders da die Ticbewegungen eine Zeitlang 
durch Willensanspannung unterdrückt werden 
können. Nur ganz abenteuerliche, in das Bereich 
der Tics gehörige Bewegungen — wie wir sie 
wohl nur bei Kindern sehen — imponieren auch 
den Eltern früh schon als etwas Krankhaftes. 
Hierhin gehört der folgende Fall: 


Fin 8jähriger Knabe von guter intellektueller Entwicklung, 
Sohn eines nervösen Vaters, zeigte vom Beginn des Gehen- 
lernens, sobald er Gehversuche machte, eigentümliche hüpfende 
Bewegungen. Später im Laufe der Jahre trat das Hüpfen be- 
sonders beim Spielen auf. Jetzt hüpft der Knabe, wenn er 
spielt oder sich sonst beschäftigt, nach jeder kleinen Etappe 
seines Spiels ca. Iomal hintereinander auf derselben Stelle. 
Besonders geschieht dies dann, wenn der Knabe affektiv erregt 
ist, Freude beim Spiel empfindet u. dgl. In einer einzigen 
Stunde hat die Mutter schon ca. 15—20 derartige Hüpfanfälle 
bei dem Kinde gezählt. Der Untersuchungsbefund des Knaben, 
der für derartige Kinder als typisch gelten kann, ergab außer 
jenen ausgebildeten Tics eine große allgemeine muskuläre 
Unruhe, ferner Prognathie, abstehende Ohren, steilen Gaumen 
und in psychischer Hinsicht große AÄngstlichkeit. Keine auf 
Epilepsie hindeutende Zeichen. i 


Nicht selten sind die Ticbewegungen der 
Extremitäten vergesellschaftet mit Ticbewegungen 
im Bereiche der Atmungsmuskulatur, Grunzen, 
Räuspern oder auch mit ähnlichen, gegen den 
Willen des Individuums auftretenden Erschei- 
nungen im Bereich der Gefäßmuskulatur. 

Ein gjähriger Sohn nervöser Eltern zeigte einen aus- 
gebildeten „Kratztic" („Tic de grattage“), sah sich beim 


Gehen nach fast jedem zweiten oder dritten Schritt um und 
errötete sehr häufig ohne erkennbare Ursache. 


Auf rein psychischem Gebiete stehen den Tics 
sehr nahe die Zwangsgedanken und ähnliche Zu- 
stinde, folie du doute und délire de toucher, welche 
andererseits mit den schon eingangs erwähnten 
Idiosynkrasien und Phobien eng verwandt sind. 
Derartige Zustände spielen im Kindesalter eine 
größere Rolle, als gemeiniglich angenommen wird, 
und bilden den Schlüssel für das Verständnis 
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mancher anderen Störung. Sie befallen wohl nur 
schwer neuropathische Kinder und sind von 
äußerst schlechter Prognose. 

Ein ı2jähriges Mädchen (Mutter sehr aufgeregt) wurde 
mir zugeführt, weil es fast alle Nahrung verweigerte. Es ergab 
sich, daß die Patientin im Alter von 10 Jahren gesehen hatte, 
wie ihre Mutter eine Fischgräte verschluckt hatte. Seit jener 
Zeit bekam die Patientin Angst vor dem Essen, außerdem aber 
vor allen spitzen Gegenständen, vor Nähnadeln usw. Die 
Angst übertrug sich von den Nadeln auf andere kleine, 
metallische Gegenstände, besonders auf Münzen. Patientin war 
nicht dazu zu bewegen, ein Geldstück in die Hand zu nehmen, 
Im weiteren Verlauf der Beobachtung nahm die Angst vor 
Geld derart bei dem Kinde zu, daß es selbst beim Anhören 
des Geldklapperns, und schließlich beim Anblick von Geld in 
Aufregung geriet. Das Kind mußte aus der elterlichen Woh- 
nung entfernt werden, da es aus der in der ersten Etage ge- 
legenen Wohnung das Treiben an der Ladenkasse eines 
Parterreladens beobachten konnte und schon hierbei in den 
Angstzustand hineingeriet. Außerhalb jener Angstanfälle zeigte 
das Kind keine erhebliche psychische Auffälligkeit, es sah be- 
sonders das Krankbafte seines Zustandes ein. 


Angstzustände sind bei Erwachsenen bekannt- 
lich abgesehen von den Zwangsgedanken auch 
bei vielen anderen neurotischen Zuständen, be- 
sonders bei der Hysterie zu finden. Beim Kinde 
ist das rein hysterische Angstgefühl wohl seltener 
als bei Erwachsenen, obschon die anderen Auße- 
rungen des vasomotorischenSymptomenkomplexes, 
das Herzklopfen, die abnormen Sensationen in 
der Herzgegend, das plötzliche Auftreten von 
Erythemen und Quaddeln nach Hautreizen, nach 
Genuß gewisser Speisen, nach Aufregungen oder 
auch ohne jeden erkennbaren Grund bei Kindern 
keineswegs selten sind. 

Hiermit kommen wir zu der kindlichen Hysterie. 
Die Hysterie der Kinder, deren Kenntnis jetzt 
Allgemeingut der Ärzte geworden ist, zeigt, wenn 
auch nicht ganz die gleiche symptomatologische 
Vielgestaltigkeit der Hysterie der Erwachsenen, 
so doch immer noch einen großen Reichtum ihrer 
Äußerungen. Von den subjektiven Sensationen 
der hysterischen Kinder habe ich Ihnen das Herz- 
klopfen und ähnliche Empfindungen in der Herz- 
gegend schon genannt. 

Weitere häufige Klagen hysterischer Kinder 
betreffen Kopfschmerzen, Schwindel und ähnliche 
Empfindungen. Ebenso wie bei Erwachsenen 
können auch bei Kindern die allerverschiedensten 
Stellen des Körpers den Sitz abnormer Sensationen 
und Schmerzen bilden. 

Ein gjähriger Patient, den ich kürzlich sah, klagte über 
ein „leeres Gefühl“ im Halse sowie über Beschwerden, wenn 


er das g oder das r aussprach. Der von spezialistischer Seite 
erhobene Lokalbefund war völlig normal. 


Richtiges Globusgefühl wurde mir, soviel ich 
mich erinnern kann, kaum von Kindern geklagt, 
dagegen sind die hysterischen Gelenkschmerzen 
ebenso wie bei Erwachsenen auch bei Kindern 
oft zu finden. Außerordentlich bemerkenswert 
ist, daß bei Kindern die verschiedenartigsten 
Organerkrankungen, besonders solche des Bauch- 
raums durch hysterische Symptome vorgetäuscht 
werden können. Die Difterentialdiagnose ist in 
diesen Fällen bei einmaliger Untersuchung des- 


halb oft so enorm schwer, weil die Intensität der 
hysterischen Schmerzen derjenigen der organisch 
bedingten nicht nachzustehen braucht. Z.B. gibt 
es Fälle von Pseudoperityphlitis und Pseudo- 
peritonitis, bei welchen die Kinder vor Schmerzen 
laut schreien. Erst die etwas längere Beobachtung 
des Patienten führt hier zur Sicherheit. So selten 
wie echte Neuralgien bei Kindern sind, so häufig 
sind die hysterischen. Auch sie sind oft von 
größter Intensität. 


Ein ı2jähriges Töchterchen eines nervösen Bureaubeamten 
bekam mit dem 8. Jahr intensive, anfallsweise auftretende 
Schmerzen im rechten Bein, welche später von Schmerzen im 
rechten Arm und im rechten Auge abgelöst wurden. Dann 
war Patientin jahrelang gesund. Seit 2 Monaten traten jeden 
Abend derartige Schmerzen in der rechten ganzen Gesichtsseite 
auf, daß Patientin laut schrie. Der Anfall dauerte stets ca. 
10 Minuten, ging mit llerzbeschleunigung einher und hatte 
große Mattigkeit im Gefolge. Der Befund war ein absolut 
negativer. Es gelang durch eine suggestive Maßnahme die 
Schmerzen völlig zu beseitigen. 


Auch bei allen übrigen streng :lokalisierten 
Schmerzen macht die Diagnose gelegentlich er- 
hebliche Schwierigkeiten. Oft gelingt es nur aus 
dem Erfolg der Psychotherapie die Diagnose zu 
stellen, denn die von allen Seiten anerkannte 
Tendenz der kindlichen Hysterie zur Mono- 
symptomatie erschwert die Diagnosenstellung un- 
gemein. Recht deutlich tritt die Eigentümlichkeit 
der Kinderhysterie, sich monosymptomatisch zu 
äußern, peigewissen scheinbar ernsterenSymptomen 
der Hysterie in Erscheinung, z. B. bei der Astasie- 
Abasie, der Unfähigkeit zu stehen und zu gehen 
bei erhaltener Bewegungsfähigkeit der Beine. Die 
Astasie-Abasie bildet sich (wie mir scheint, häufiger 
bei Knaben als bei Mädchen) entweder nach 
Krampf- oder ähnlichen Anfällen oder im An- 
schluß an abnorme Sensationen im Bereiche der 
Beine oder auch primär ohne vorhergehende 
andere Zeichen aus. Sie stellt die häufigste 
Form der hysterischen Lähmungen dar. Kind- 
liche Monoplegien der Arme oder Hemiplegien 
sind recht selten. Bei Erwähnung der hyste- 
rischen Lähmungen darf die hysterische Stimm- 
losigkeit nicht vergessen werden. Sie bleibt häufig 
nach einem Larynxkatarrh zurück oder bildet sich 
plötzlich nach einem Trauma oder dgl. aus. 

In einem meiner Fälle entstand sie unmittelbar nachdem 


das stark erhitzte Kind einen Schluck kalten Wassers gc- 
nommen hatte. 


Aus der Aphonie bildet sich gelegentlich ein, 
völliger Mutismus heraus. Die Diagnose des 
letzteren ist meist leicht. 


Nur einmal sah ich diagnostische Schwierigkeiten bei 
einem seit zwei Jahren völlig stummen Mädchen, bei welchem 
die Stummheit nach einer vorübergehenden Schwäche des 
rechten Armes und Beines allmählich entstanden war. Die 
von anderer Seite gehegte Vermutung einer organischen Stumm- 
heit wurde durch den schnellen Erfolg der Psychotherapie 
widerlegt. 


Recht gut charakterisiert und leicht erkennbar 
ist der hysterische Husten. Er ist bellend, und 
zwar nicht nur dem Klange des einzelnen Husten- 
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stoßes nach, sondern auch seinem ganzen Rhyth- 
mus nach. Bei Ablenkung verschwindet er meist, 
um nachher sofort wieder aufzutreten. 

Auch die dem Willen entrückten motorischen 
Körperfunktionen werden von hysterischen Stö- 
rungen befallen. Nicht genügend bekannt ist, 
daß es eine hysterische Inkontinenz des Urins 
gibt. 

Die soeben erwähnte kleine Patientin, bei welcher sich 


nach einem kalten Trunk eine Aphonie eingestellt hatte, hatte 
vorher an einer hysterischen Inkontinenz gelitten. 


Eine Inkontinenz des Mastdarms habe ich nie 
gesehen, dagegen beobachtet man oft eine lang- 
dauernde, sich über viele Tage erstreckende 
hysterische Obstipation. 

Zu den häufigsten hysterischen Störungen 
des Kindesalters gehört das Erbrechen. Es 
wird nicht selten habituell und tritt dann tagein, 
tagaus bei den gleichen Anlässen und zu der 
gleichen Tageszeit auf, ohne im übrigen den all- 
gemeinen Kräftezustand wesentlich zu tangieren. 
Ein fast klassisches Symptom der Hysterie möchte 
ich das Erbrechen der Kinder vor dem täg- 
lichen Schulgang nennen. Die Psychogenese 
dieses Zustandes weist häufig auf einen Angst- 
zustand oder dgl. hin. 


Ein ıojähriger Knabe, Sohn ciner melancholischen Mutter 
und Enkel einer psychotischen Großmutter, klagte vor 2 Jahren 
über Schmerzen in der rechten Hand und hatte jedesmal vor 
dem Schulgang Angst. Gleichzeitig trat regelmäßig Diarrhöe und 
Erbrechen auf. Nach jahrelang anhaltender Besserung stellte 
sich der gleiche Zustand wieder vor 4 Wochen ein. Der 
Knabe zeigt eine Hyperästhesie des rechten Armes und außer- 
dem weiße Strähnen in seinem Haupthaar, die seit dem 
Schulbesuch aufgetreten sein sollen. 


Im Anschluß an die weiter oben schon er- 
wähnten hysterischen Gelenkneuralgieen oder 
manchmal auch spontan bilden sich nicht selten 
Kontrakturen aus. Die hysterischen Kontrakturen 
der Kinder betreffen auffallend häufig diejenigen 
Muskeln, welche bei der Haltung der Wirbelsäule 
oder des Beckens interessiert sind. So entstehen 
die hysterischen Skoliosen, der hysterische Schulter- 
hochstand usw. 


Fine der allermerkwürdigsten derartigen Kontrakturen, 
welche von chirurgischer Seite als tuberkulöse Gelenk- 
erkrankung gedeutet worden war, sah ich vor einiger Zeit 
bei einem ııjährigen Knaben, dem Sohn eines sehr ner- 
vösen Vaters. Der Patient, der sich immer schlecht ge- 
halten haben soll, zeigte seit ca. 2 Monaten eine erhebliche 
weitere Verschlechterung der Körperhaltung, die bald extreme 
Grade erreichte. Der Knabe stand mit stark vornüber- 
“gebceugtem Rumpf da, hielt die Hände oberhalb der Knie- 
scheiben und nestelte fortwährend an den Strümpfen. Beim 
Gehen wurde der Schwerpunkt noch stärker nach vorn 
gelegt. Patient machte kleine ungleichmäßige Schritte, trat 
nur mit den Fußspitzen auf, hielt die Schenkel stark adduziert, 
so daß sich die Füße manchmal kreuzten. Der Kopf wurde 
kompensatorisch in den Nacken gelegt. In Rückenlage standen 
beide Oberschenkel dauernd stark in der Hüfte flektiert, ihre 
passive Bewegung war unmöglich. Der Knabe konnte nur in 
(rechtsseitiger) Seitenlage schlafen und hielt auch im Schlafe 
die Schenkel stark gebeugt. Die Wirbelsäule zeigte keine 
Veränderungen. Außer den ticartigen Greifbewegungen der 
Hände bestanden noch sog. kleine Tics im Gesicht. Es 
handelte sich um eine hysterische Kontraktion der beiden 
lleopsoas. 


Von weiteren Reizerscheinungen im Bereiche 
der Motilität seien der — sehr schwer zu be- 
handelnde — äußerst vielgestaltige hysterische 
Tremor, sowie die große Zahl der mannigfaltigen 
und verschiedenartigen anderen hysterischen un- 
willkürlichen Bewegungen erwähnt. Letztere 
können den choreatischen Bewegungen gleichen 
oder selbst vollkommen mit ihnen übereinstimmen, 
sie können einen mehr krampfartigen Charak- 
ter zeigen und in ruckartigen, einzelnen oder 
auch in mehrmals aufeinander folgenden klo- 
nischen Zuckungen bestehen, oder es kann sich 
schließlich um ausgesprochene tonische und 
klonische Krämpfe handeln. Allen diesen unwill- 
kürlichen Bewegungen ist es gemeinsam, daß sie 
sehr oft imitatorisch entstehen und infolgedessen 
in Schulen, Pensionaten usw. gelegentlich geradezu 
epidemisch auftreten. | 

Über die hysterischen Krämpfe brauche ich 
Ihnen nicht viel zu sagen, da dieselben genau die 
gleichen Besonderheiten haben wie die hysterischen 
Krämpfe der Erwachsenen. Sie können — was 
seltener geschieht — einzelne Körperteile betreffen, 
und ohne Bewußtseinsstörungen einhergehen, oder 
sie können — das ist das Häufigere — die gesamte 
Körpermuskulatur befallen und von mehr oder 
minder tiefer Bewußtseinstrübung begleitet sein. 
Ebenso wie bei dem epileptischen Anfall kann 
auch bei dem hysterischen die Bewußtseinsstörung 
allein ohne begleitende Krämpfe auftreten. Die 
Bewußtseinsstörung kann dabei die allerverschie- 
densten Charaktere haben. 


Eins meiner hysterischen Kinder, welches außerdem 
somnambule Zustände hatte, blieb von klein auf bei Auf- 
regungen „weg“, ein anderes, ein Isjähriger Knabe, litt an 
häufigen Ohnmachtsanfällen mit nachfolgendem „Zerrungsgefübl 
in der Brust“, ein drittes hysterisches Kind fiel in Ohnmacht 
sobald es Blut sah. 


Die psychischen Begleiterscheinungen der 
hysterischen Anfälle spielen im Kindesalter über- 
haupt eine recht große Rolle. Noktambule Zu- 
stände, nächtliche Angstanfälle oder am Tage 
plötzlich einsetzende halluzinatorische Delirien sind 
jedem Kinderarzt gewohnte Erscheinungen. Manch- 
mal folgen derartigen Anfällen tagelange De- 
pressionszustände und dgl. Ihre Entstehung hängt 
sehr oft mit irgendeinem Angstaffekt zusammen. 
Sehr hübsch wird dies durch folgenden Fall eines 
II jährigen Mädchens illustriert. 


Das Kind sah plötzlich, während es in einem Buche eine 
abenteuerliche Geschichte von einem „alten Mann“ las, den 
Mann leibhaftig vor sich stehen. Es schrie auf, konnte jedoch 
nicht sprechen. Am nächsten Tage sah Patientin plötzlich 
dieselbe Erscheinung wieder vor sich stehen, fühlte wieder 
ihre Sprache behindert, so daß sie nur einige stotternde 
Laute hervorbringen konnte. Derartige Anfälle, während 
deren Patientin — außer der Erscheinung — zwar auch ihre 
Umgebung sah, jedoch nicht sprechen konnte, wiederholten sich 
von da ab bei dem Kinde fast täglich. 


Ehe wir die hysterischen Störungen des Kindes- 
alters verlassen, muß ich noch von einer äußerst 
wichtigen hysterischen Störung der kindlichen 
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Psyche sprechen, nämlich von der sogenannten 
Pseudologia phantastica. Wenn auch be- 
kanntermaßen völlig normale Kinder ziemlich spät 
den Unterschied zwischen wirklich Erlebtem, zwi- 
schen Traumerlebnissen und zwischen Gedachtem 
kennen lernen und infolgedessen anfänglich häufig 
objektive Unwahrheiten sagen, so muß sich die 
Neigung der Kinder zur Reproduktion pban- 
tastischer Gedanken doch zeitlich und quantitativ 
innerhalb einer gewissen Grenze halten. Wird 
diese Grenze überschritten und bringen im übrigen 
anscheinend psychisch normale Kinder, besonders 
Mädchen des späteren Kindesalters, allerlei aben- 
teuerliche und romanhafte, bis in die feinsten 
Einzelheiten ausgeschmückte Erzählungen vor, so 
liegt der Zustand der hysterischen Lügenhaftig- 
keit vor. Derartige Kinder spielen bekanntlich 
forensisch eine große Rolle, bald als Zeuginnen 
angeblicher sexueller Akte, welche sie mit ange- 
sehen haben wollen oder deren Objekt sie ge- 
wesen sind, bald als Angeklagte, welche irgend- 
eine raffinierte Schwindelei oder einen Diebstahl 
begangen und die Schuld anderen in die Schuhe 
geschoben haben. 

. Die von den betreffenden, meist sehr intelli- 
genten Kindern vorgebrachten Erzählungen und 
ausgeführten Schwindeleien zeigen bei den ver- 
schiedenen Patienten eine auffallende Ähnlichkeit 
mit einander. So beschreibt Weigand in einer 
Arbeit über psychisch abnorme Kinder einen 
Fall von Pseudologia, welcher auffällig folgender 
von mir gemachten Beobachtung ähnelt. 


Ca. 14jähriges sehr intelligentes Mädchen, der Stolz der 
ganzen Familie, bekam fast täglich anonyme Sendungen von 
Blumen, Bonbonnieren und wertvollen Schmuckgegenständen. 
Diese rührten angeblich von einem — am Orte studierenden — 
Prinzen her. Der Prinz hatte angeblich auf der Promenade 
wiederholt die Patientin angesprochen, seine Adjutanten ge- 
schickt usw. Das angebliche Abenteuer mit dem Prinzen 
dauerte so cine Reihe von Wochen an und war so geschickt 
bis in alle Details von der Patientin ausgedacht und erzählt, 
daß die Angehörigen trotz eines gewissen anfänglichen Soup- 
çons schließlich doch an die Sache glaubten. 

Einige Monate später wurde infolge eines Diebstahls, der 
in dem Hause passieıt war, und bei dem ein Dienstmädchen 
von der Patientin verdächtigt worden war, von der Polizei 
eine Untersuchung und Haussuchung veranstaltet. Hierbei 
wurden der gestohlene Gegenstand und noch mehrere andere 
früher vermißte Dinge bei der Patientin entdeckt. Die Ent- 
deckung des Diebstahls der Patientin führte zur Aufdeckung 
ihrer früheren Schwindeleien. Es stellte sich heraus, das Pat. 
sich selbst die Geschenke hatte senden lassen. Bei der Auf- 
regung des Verhörs usw. stellten sich hysterische Krämpfe ein. 
Patientin kam in eine Anstalt, aus der sie nach ca. !j, Jahr 
entlassen wurde. 


Fast stets kommen in den erdichteten Ge- 
schichten irgendwelche hochgestellte Personen, 
kostbare Geschenke und dergl. vor, fast stets 
spielt auch ein erotisches Moment mit hinein. 
Bei entsprechender Therapie resp. Erziehung ist 
die Prognose dieser bedeutungsvollen Störungen 
keine ganz schlechte. 

M. H.! Von kaum geringerer Wichtigkeit als 
die Hysterie ist die Epilepsie im Kindesalter. 
Ihre Diagnose läßt sich im Gegensatz zu derjenigen 


der Hysterie manchmal schon im Säuglingsalter 
stellen. Wenn auchein einmaliger, vereinzelt bleiben- 
der Krampfanfall im ersten Kindesalter keineswegs 
so ernst beurteilt und bewertet werden darf wie 
ein Krampfanfall bei einem erwachsenen Menschen, 
so legt das wiederholte Auftreten von Krampf- 
anfällen auch im Säuglingsalter den Verdacht der 
Epilepsie schon recht nahe. Die Eltern epilep- 
tischer Kinder berichten häufig, daß die ersten 
Anfälle bei ihren Kindern schon im Alter von 
5, 6 oder 7 Monaten aufgetreten, dann für 
eine Reihe von Jahren verschwunden seien, 
um sich schließlich dennoch wieder einzustellen. 
Die Form, in welcher der epileptische Anfall in 
Erscheinung tritt, wechselt bei dem einzelnen 
Kinde nicht selten. Kinder, welche im ersten 
Jahre bloße Absencen gehabt haben, „weggeblieben 
sind“, „blau geworden sind“ zeigen später aus- 
gebildete epileptische Krampfanfälle und umge- 
kehrt. 

Der typische Krampfanfall, das grand mal, 
kommt in jeder Periode des Kindesalters vor und: 
unterscheidet sich von dem entsprechenden Zu- 
stand des Erwachsenen allenfalls dadurch, daß er 
bei Kindern manchmal von Erbrechen begleitet 
wird. Alle übrigen Symptome, die Bewußtlosig- 
keit, die Pupillenstarre, die unfreiwillige Urin- oder 
Stuhlentleerung und der Zungenbiß finden sich 
bei Kindern und Erwachsenen in gleicher Weise. 
Über die Häufigkeit der epileptischen Anfälle 
läßt sich nur soviel sagen, daß die wirklichen 
Krampfanfälle nie die Häufigkeit erreichen, welche 
die Anfälle von Petit mal manchmal aufweisen. 
Es ist keine Seltenheit, daß ein Kind stündlich 
eine ganze Anzahl von Absencen hat. In einer 
relativ großen Zahl von Fällen werden die Ab- 
sencen der Kinder anfänglich nicht in ihrer Be- 
deutung erkannt. Dem Lehrer in der Schule 
oder den Eltern fällt zwar auf, daß das Kind 
sekundenlang nicht bei der Sache ist, „in Ge- 
danken ist“ oder „ins Leere starrt“, die meist 
bei den Absencen zu beobachtenden abortiven 
und minimalen Zuckungen um die Mundwinkel 
und in der Kinnmuskulatur und die Schnalz- 
bewegungen entgehen der Umgebung des Kindes 
jedoch. Meist macht erst der Arzt, der aus irgend- 
einem anderen Grunde befragt wird, die Eltern 
auf das Krankhafte der Erscheinung aufmerksam. 

Weniger leicht als die bloßen Absencen werden 
die epileptischen Schwindelanfälle von den Ange- 
hörigen übersehen, die Diagnose ihrer epileptischen 
Natur wird oft jedoch erst möglich, wenn andere 
Symptome der Epilepsie aufgetreten sind. Zu 
diesen anderweitigen Außerungen der Epilepsie 
gehören außer den schon besprochenen Krämpfen 
ganz besonders alle diejenigen Erscheinungen, 
welche man unter der Bezeichnung Dämmer- 
zustände zusammenfaßt, prä- und postepileptische 
Zustände, Aquivalente, die sogenannten Fugues usw. 

Während jener Dämmerzustände kramen die 
Kinder oft in automatischer Weise, wie ratlos 
umher, nesteln an ihrer Kleidung, fassen irgend- 
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welche Gegenstände im Zimmer an, antworten 
jedoch nicht oder „wie abwesend“ nur mit einem 
kurzen Worte. Dauert der Zustand längere Zeit, 
so ist die Bewußtseinstrübung oft weniger 
tief, so daß die Kinder keineswegs immer durch 
ihr Gebaren auffallen und imstande sind, schein- 
bar bewußt und überlegt zu handeln. Relativ 
oft ist ein derartiger länger dauernder Dämmer- 
zustand mit einem unwiderstehlichen Bewegungs- 
drang verknüpft. Die Kinder laufen in einem 
Anfall von ihren Eltern weg und finden sich erst 
nach mehrere Tage langem Umherwandern wieder 
zu Hause ein. Schon daraus, daß ihnen fast nie 
etwas bei ihrem Umhertreiben zugestoßen ist, 
kann man folgern, daß die Bewußtseinstrübung 
keine allzu tiefe sein kann. Übrigens bekommt 
man nur in seltenen Fällen nach einem solchen 
Anfall etwas aus den Kindern heraus, warum sie 
weggelaufen sind, was ihnen unterwegs begegnet 
ist, wo sie gewesen sind, was sie gedacht haben 
usw. Öffenbar sind die Erlebnisse des Dämmer- 
zustandes überhaupt nicht oder nur in traumhafter 
Erinnerung. 


ı5jäbriger Knabe, welcher als Säugling Krämpfe gehabt 
hatte und seit einem Jahr wieder an Krämpfen mit Schwindel- 
anfällen und Kopfschmerzen litt, entfernte sich häufig, ohne 
jemanden zu benachrichtigen aus der elterlichen Wohnung, 
wanderte die ganze Nacht in der Stadt umher, fuhr stunden- 
lang mit der Straßenbahn usw. Wiederholt war er auch tage- 
lang fortgeblieben und hatte sich dabei als Balljunge auf 
einem Tennisplatz einige Groschen verdient um sich Brötchen 
zu kaufen. Nach derartigen Anfällen, deren die Eltern schon 
ca. 20 beobachtet haben, schlief Patient 24 Stunden hinter- 
einander. Auf Befragen gab er an, nicht zu wissen, warum 
er fortlaufe; er höre bei dem Umherwandern häufig eine 
Stimme, welche ihm zuriefe: „komm nach Hause“, 


Der soeben erwähnte Dämmerzustand mit 
Wandertrieb kann als ein recht kurzer bezeichnet 
werden, gehört doch ein wochenlanges Andauern 
derartiger Fugues keineswegs zu den großen 
Seltenheiten. 


Vor einiger Zeit wurde mir ein ı2jähriger epileptischer 
Knabe zugeführt, welcher ca. 3 Wochen lang in einem Dämmer- 
zustand umhergeirrt war und den Weg von Konitz nach Berlin 
in dieser Zeit zu Fuß zurückgelegt hatte. 


Auf die Differentialdiagnose der epileptischen 
Dämmerzustände gegenüber ähnlichen Zuständen 
bei der Hysterie oder bei Individuen mit lediglich 
psychopathischer Konstitution kann hier nicht 
eingegangen werden, es mag nur darauf hinge- 
wiesen werden, daß ein derartiges Umherirren 
unter der Herrschaft eines Wandertriebes nicht 
unbedingt epileptischer Natur zu sein braucht. 

M. H.! Nach der Besprechung der neurasthe- 
nischen, der hysterischen und epileptischen Zu- 
stände müssen wir von den Neurosen des Kindes- 
alters noch kurz die Chorea erwähnen. Die 
choreatischen Zuckungen sind so gut charakteri- 
siert und so bekannt, daß ich hier nicht näher 
auf sie einzugehen brauche. Es muß jedoch 
noch einmal hervorgehoben werden, was schon 
weiter oben betont wurde, daß die echt choreatischen 
Zuckungen nicht selten vollkommen von der Hysterie 
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nachgeahmt werden, und daß infolgedessen die 
Fälle von massenhaftem Auftreten von Veitstanz in 
Schulen usw. in der Regel als hysterische Erkran- 
kungen anzusehen sind. Auch daran muß noch 
einmal kurz erinnert werden, daß die Ticbe- 
wegungen der Kinder, besonders so lange sie noch 
wenig ausgeprägt sind, häufig Veranlassung zur 
Verwechslung mit der Chorea geben. 

Ebenso wie die Absencen werden auch die 
choreatischen Zuckungen zwar häufig von dem 
Lehrer während des Unterrichts entdeckt aber 
nicht richtig gedeutet. Die Verschlechterung der 
Handschrift, das unruhige Wesen und die Ver- 
änderungen auf psychischem Gebiete (Reizbarkeit, 
Weinerlichkeit, Unlust, Zerfahrenheit) gelten der 
Umgebung eher als Ausdruck der Lässigkeit denn 
als Krankheit und führen leider oft zu Bestrafung 
der kleinen Patienten. 

M. H.! Suchen wir nun am Schluß dieser 
kurzen Übersicht über die Neurosen des Kindes- 
alters nach einem gemeinsamen Gesichtspunkt, 
von dem sich die sämtlichen skizzierten Erschei- 
nungen zusammenfassen lassen, so wird sich Ihnen 
ein solcher Gesichtspunkt schon von selbst auf- 
gedrängt haben. Die meisten Fälle, welche ich 
Ihnen in meinem Vortrag als Beispiele angeführt 
habe, mehr aber wohl noch die Fälle Ihrer 
eigenen Erinnerung und Ihrer persönlichen Er- 
fahrung haben alle das gemeinsam, daß die er- 
krankten Kinder aus nervösen Familien stammten, 
einen nervösen Vater oder noch häufiger eine 
nervöse Mutter hatten. In dieser Abhängigkeit 
der Nervosität der Kinder von nervösen Erkran- 
kungen der Aszendenten haben wir das Bindeglied 
zu erblicken, welches die sämtlichen funktionellen 
nervösen Erkrankungen dcs Kindesalters unter- 
einander verknüpft. Dies gemeinsame Moment 
macht es auch verständlich, daß die Symptomato- 
logie der kindlichen Neurosen noch weniger als 
die Symptomatologie der Neurosen bei Erwach- 
senen eine haarscharfe Scheidung und Sonderung 
der einzelnen Krankheitsbilder voneinander ge- 
stattet, daß es mithin oft mehr unserem Bestreben 
zu schematisieren und Diagnosen bestimmter 
Krankheitsbegriffe zu stellen, als einer inneren 
Berechtigung entspringt, wenn wir einen Krank- 
heitsfall einer und nur einer der besprochenen 
Neurosen einzureihen bestrebt sind. 

Sehen wir so, daß ein gemeinsamer Zug durch 
die Anamnesen der neurotischen Kinder geht, so 
brauchen wir hieraus noch keine allzu pessimistischen 
prognostischen Folgerungen zu ziehen. Denn ein 
genauerer Einblick in die Familien der nervösen 
Kinder zeigt uns, daß bei einem nicht ganz kleinen 
Prozentsatz jener Kinder schließlich nicht die 
hereditäre neurotische Belastung als solche das 
Verhängnisvolle und Verderbliche ist, sondern 
daß es in manchen Fällen Erziehungsmängel und 
ähnliche exogene Schädlichkeiten sind, welche 
die Kinder gerade nervöser Eltern zu Falle bringen. 
_ In der Erkenntnis dieser Tatsache wurzelt die 
Überzeugung, daß wir auch bei der Behandlung 
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neuropathischer Kinder nicht passiv abzuwarten 
und auf jede aktive Therapie zu verzichten brauchen 
und daß auch die Prognose der nervösen Zusände 
des Kindesalters keineswegs immer eine absolut 
infauste ist. 

Von diesem Gesichtspunkt een die Be- 
strebungen gerade der letzten Jahre geleitet 
(Ziehen), welche bemüht sind, den von der 
Natur mit einer so schlechten Mitgift bedachten 
Kindern auf dem Wege der öffentlichen Fürsorge 
das zu geben, was ihnen das Elternhaus nicht 
gewähren kann. 


3. Zur Behandlung der Cholera. 


Von | 
Dr. Hans Reber in Canton (China). 


Es ist schon eine Reihe von Jahren her, seitin der 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung (II. Jahrg. 1905 
Nr. 19) eine Spezialnummer für Cholera erschienen 
ist, in welcher dem praktischen Arzte von kompeten- 
ten Verfassern das Wünschenswerteste über diese 
wichtige Volksseuche mitgeteilt worden ist. Das- 
selbe Gebiet behandelnd sind seither verschiedene 
weitere Arbeiten gefolgt, von welchen ich hier 
nur die im Klinischen Jahrbuche Bd. XVI, „Die 
Cholera des Jahres 1905“ erwähne. Da sie die 
Cholera besonders als epidemische Seuche be- 
arbeiten, hieße es Eulen nach Athen tragen, wollte 
man über ihre Ätiologie, Diagnose und Prophy- 
laxe noch mehr schreiben. Aber — so wohl- 
gerüstet wir nunmehr der gefahrvollen Seuche 
als Ganzem gegenüberstehen, so schlecht bestellt 
sind wir noch in gar manchem Einzelfalle. In 
den vier Jahren meines Tropenaufenthaltes habe 
ich leider nur zu oft erfahren müssen, daß wir 
trotz unserer jetzigen genauen Kenntnis der 
Cholera in manchem Falle noch gar wenig helfen 
können, ganz besonders stets im Beginne einer 
Epidemie. 

Da nun neuerdings die Cholera auch i in Europa 
wieder an einzelnen Orten aufgetreten ist, mag 
ein Beitrag zu ihrer Therapie gerechtfertigt er- 
scheinen, zumal diese neuere Behandlungsweise 
mit stundenlang fortgesetzten intra- 
venösen Kochsalzinfusionen, wie sie in 
den letzten Jahren mancherorts hier im Osten 
geübt wird, anerkannt gute Erfolge aufzuweisen 
hat.?) 

Das Suchen nach einem Heilmittel gegen 
Cholera, womöglich einem spezifischen, istschon sehr 
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‚wenden lassen, da auch, 


alt; es ist- aber noch keines gefunden worden, 
das sich anders als symptomatisch hätte ver- - 
soviel mir bekannt ist, 
die Serumbehandlung sich nicht bewährt hat. 
Wenn wir die ganze Reihe der Mittel und Be- 
handlungsmethoden überblicken, so muß es den 
Anfänger geradezu verwirren, wenn cr sieht, wie 
heterogen die Heilmittel und wie widersprechend 
oft die therapeutischen Maßnahmen sein können. 
Wir haben da z. B.: die Behandlung mit Bett- 
ruhe, Opium und Morphium im Gegensatz zur 
stimulierenden Therapie mit Massage, Strychnin, 
Digitalis und Alkohol; dann wieder die An- 
wendung heißer Bäder, das Verordnen heißer 
Getränke und Senfteigapplikationen entgegen 
kalten Einpackungen und Schlucken von Eis- 
stückchen; ferner den Gebrauch der Abführmittel 
in Verbindung mit Magen- und Darmspülungen 
gegenüber aromatischen Arzneimitteln und Darm- 
adstringentien. Daraus nun aber den Schluß 
zu ziehen, daß wir bei Behandlung ‘der Cholera 
betreffs Heilmittel und Methode noch sehr im 
Dunkeln sind, wäre ganz unrichtig; jedermann 
wird leicht einsehen, daß sich dieser schein- 
bare Widerspruch gleich erklärt, wenn man 
die verschiedenen Arten des Choleraanfalles be- 
rücksichtigt, d. h. mit anderen Worten, daß die 
Behandlung eben eine rein symptomatische ist. 
Das ist auch die im folgenden zu schildernde 
Methode, nur hat sie für sich, daß sie in jedem 
schwereren Falle von Cholera angewendet werden 
kann (wenn nicht muß), während die vorhin ge- 
nannten eben von den jeweiligen Symptomen 
abhängig sind. 

Zur Erklärung des eben Gesagten muß ich 
etwas weiter ausgreifen und kurz die klinische 
Einteilung der Cholera besprechen. In jedem 
Falle von schwerer Cholera sind es zwei Fak- 
toren, die ganz besonders für den Verlauf der 
Krankheit in Betracht kommen, erstens die 
Wasserentziehung aus den Geweben und zweitens 
die Intoxikation. Wie ich bei den von mir be- 
obachteten Fällen feststellen konnte, tritt zu Be- 
ginn einer Choleraepidemie bei den Erkrankten 
stets der eine oder andere Faktor mehr in den 
Vordergrund, so daß ich von einem Entwässe- 
rungstypus und einem Intoxikations- 
typus des Choleraanfalles reden möchte. Im 
ersteren Falle wäre der letale Ausgang der Krank- 
heit besonders auf mechanische Ursachen zurück- 
zuführen, indem durch die plötzliche enorme Wasser- 
entziehung aus den sämtlichen Geweben eine 
schwere Schädigung der Blutzirkulation entsteht, 
speziell in den Kapillaren der Lunge, Nieren, 
Leber und des Gehirns, während wir im Ver- 
giftungstypus die unmittelbaren Wirkungen einer 
schwersten Blutvergiftung sehen; hier wäre also 
der Exitus letalis zurückzuführen auf chemobio- 
logische Ursachen. 

Die Übergangsformen und leicht verlaufenden 
Fälle habe ich stets erst im Verlaufe und gegen 
Ende einer Epidemie beobachten können, wohl 
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weil der Choleravibrio durch Passage Verände- 
rungen und Abschwächungen erleidet. Es mag 
hier nochmals betont werden, daß es oft Fälle 
leichtester Art gibt, die gar nicht in die Behand- 
lung des Arztes kommen, da ja für den Patienten 
selbst keine große Gefahr besteht, um so größere 
aber für die Umgebung, durch Weiterverbreitung 
der Epidemie durch solche Bazillenträger. 

Nach der klinischen Einteilung der Cholera 
(nach Rumpf) würden dem Entwässerungstypus 
entsprechen: die Choleradiarrhoe und die Chole- 
rine, dem Vergiftungstypus: die Cholera gravis, 
besonders die als Cholera sicca bekannte Form. 
Neben den beiden ausgesprochenen Formen gibt 
es natürlich mancherlei Übergänge; so kann z. B. 
bei Nachlassen der lokalen Erscheinungen des 
Magen - Darmkanals die allgemeine Intoxikation 
mehr in den Vordergrund treten, was man ge- 
wöhnlich als Choleratyphoid bezeichnet. 

Mitteilung über Beobachtungen ganz ähnlicher 
Art gab in einem Vortrage über „Behandlung 
der Cholera mittels prolongierten Kochsalz- 
infusionen“ I. A. Thomson, anläßlich der 
Generalversammlung der China Medical Missonary 
Association in Hankow 1910, wobei er von einem 
„drainage“ und einem „toxaemic type“ der Cholera 
sprach. Ich halte den betreffenden Abschnitt 
seines Vortrages für interessant genug, um ihn 
hier in wörtlicher Übersetzung wiederzugeben: 

„Obschon der folgende Vergleich etwas hinkend 
erscheinen mag, kann man sich doch jeden Fall 
von Cholera vorstellen als ein Pferderennen auf 
kurze Distanz; das Ziel ist nicht sehr weit, aber 
das Tempo ist ein rasendes; die Krankheit wäre 
dabei vergleichbar einem tollkühnen, aufs äußerste 
sich anstrengenden Jockey, oder aber einem Jockey, 
der von dem ihm zur Verfügung stehenden Hilfs- 
mitteln falschen Gebrauch macht; der Patient 
selbst wäre gleich dem Pferde, vom Typus des 
Renners edelster Rasse bis herunter zum gewöhn- 
lichen, temperamentlosen Gaul. 

In dem genannten Entwässerungstypus (drai- 
nage type) der Cholera hat der gesamte Organis- 
mus eine enorme Anstrengung gemacht, sich der 


Krankheit zu entledigen; wie ein williges Renn- 


pferd hat er das Ziel nur allzu rasch zu erreichen 
versucht; infolge seiner übereiligen Kraftentfal- 
tung muß es sich plötzlich selbst Halt gebieten, 
trotzdem der tollkühne Jockey fortfährt, mit 
‘Wucht Sporn und Peitsche weiter zu gebrauchen. 
Ein erfahrener besonnener Reiter würde natürlich 
sein Pferd etwas zügeln, um ihm Zeit zum Ver- 
schnaufen zu lassen; er wird sein williges, feuriges, 
.aber völlig erschöpftes Tier nicht weiter mit Sporn 
und Peitsche bearbeiten, sondern er wird es für 
einige Sekunden zurückhalten, um ihm so Ge- 
legenheit zu geben, wieder hoch und voran zu 
kommen. 

Ebenso sollte der Arzt bei Behandlung eines 
Cholerafalles mit heftigen Diarrhoen und Er- 
‘brechen versuchen, den verständigen Jockey nach- 
zuahmen. Hier ist es am Platze, diejenigen zu 


warnen, die Kalomel und andere Abführmittel 
als beste Behandlungsmethode empfehlen, da ja 
der Patient selbst in der Beziehung bereits des 
Guten zuviel getan hat, so daß also die genannten 
Mittel, wie auch Magen-Darmspülungen nicht 


‚weiter vonnöten sind. Tatsächlich kann man es 
‚Ja öfters sehen, daß er es schon allzu energisch 


getan hat und so durch den übermäßigen Wasser- 
entzug aus den Geweben ‚sich selbst ernstlich 
gefährdet. Die Indikation zur Therapie ist deut- 
lich gegeben; man muß bestrebt sein, die Uber- 
anstrengung des Organismus zurückzuhalten und 
die verlorene Energie wiederzugewinnen; ersteres 
geschieht am besten mit einer Spritze Morphium, 
letzteres mittels Kochsalzinfusion, und zwar so 
schnell als nur möglich. 

Bei dem Vergiftungstypus (toxaemic type), um 
bei unserem Vergleiche zu bleiben, befassen wir 
uns mit einem Renner, der sich geschlagen hält 
(has „given in“) bevor er überhaupt sein Bestes 
versucht hat, und einem Jockey, der ebenfalls 
von seinen ihm zu Gebote stehenden Hilfsmitteln 
falschen Gebrauch macht. Mit anderen Worten, 
die Anstrengungen des Patienten sind nicht 
energisch genug, sich der Krankheit zu erledigen, 
so daß die Toxine in großer Menge zurück- 
gehalten werden und, anstatt die Körperkräfte 
zur Elimination der Gifte anzufachen, sie geradezu 
läihmen. Wir wissen wohl, daß bis zu einem ge- 
wissen Grade eine Entleerung in den Darmkanal 
stattgefunden hat, wie uns aber das Aussehen 
des Patienten bestätigt, dessen Turgor nur wenig 
nachgelassen hat, ist es nicht von dieser Seite, 
von welcher Gefahr droht; diese besteht vielmehr 
in der Retention der Toxine, und es ist darum 
hier angezeigt, diese zu entfernen, soweit als 
möglich zu neutralisieren, um so den im Blute 
in Konzentration enthaltenen Giften entgegen- 
wirken zu können. Morphium ist hier nicht an- 
gebracht; ich gebe an dessen Stelle zunächst eine 
Spritze Adrenalin, Atropin und Strychnin; even- 
tuell kann man per os Kalomel verabfolgen, viel- 
leicht auch einen Einlauf von Kochsalzwasser 
machen, mit oder ohne Zusatz eines Antiseptikums, 
wie z. B. Chinosol. Unterdessen aber ist der 
Apparat zur Kochsalzinfusion vorbereitet worden, 
um nun ebenfalls so rasch als möglich in An- 
wendung zu kommen.“ 

Also in jedem Falle: so rasch als möglich 
Kochsalzinfusion.e Es mag vielleicht unlogisch 
erscheinen, bei ganz verschiedenen Krankheits- 
erscheinungen dieselbe Methode anzuwenden; die 
nachfolgenden Erwägungen werden aber dazu 
beitragen, den scheinbaren Widerspruch zu be- 
seitigen. 

Die Anwendung der Kochsalzinfusion ist nichts 
Neues, da schon im Jahre 1830 von Hermann 
der erste derartige Versuch gemacht worden ist 
und zwar intravenös. Später kam die Methode 
wieder in Vergessenheit, ist dann aber in den 
letzten Jahrzehnten, besonders seit Cantani's 
Berichten, überall als unentbehrliche therapeu- 
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tische Maßnahme anerkannt und geschätzt worden. 
Das Neue des hier zu beschreibenden Verfahrens, 
als dessen Erfinder Dr. Cox in Shanghai genannt 
wird, besteht kurz gesagt in der langen Zeitdauer 
der Infusion, bis zu 6 Stunden, und infolgedessen 
in der Zuführung einer viel größeren Menge von 
Kochsalzlösung als bisher, d. h. in einer Sitzung, 
da, nach Samuel, früher schon 8—ı2 Liter 
injiziert worden sind, allerdings an verschiedenen 
Stellen und in mehreren Malen. 

Wie bekannt soll die Kochsalzinfusion in erster 
Linie den großen Wasserverlust ausgleichen; da- 
durch wird auch die durch die verminderte Blut- 
quantität behinderte Herztätigkeit wieder gehoben 
und die, anfänglich wohl meist nur einfache 
venöse Stauung in den Nieren noch rechtzeitig 
rückgängig gemacht. Ebenso wichtig ist die 
durch die Infusion bewirkte Verdünnung der 
Toxine, besonders da die Cholera eine so rapid 


verlaufende Vergiftung des Organismus bedingt; 


indem wir die Konzentration des Giftes herabsetzen, 
geben wir dem Körper Zeit Antitoxine zu bilden. 

Wird nun die Kochsalzinfusion nach der Me- 
thode von Cox gemacht, so kommt noch ein 
weiteres sehr wichtiges Moment in Betracht, nach- 
dem die größte Gefahr schon vorüber und der 
Blutdruck wieder gestiegen ist. Es zeigt sich 
jetzt in wunderbarer Weise die salinische, den 
Körper reinigende Wirkung der Infusion, und 
zwar in bedeutend besserer Weise, als dies je 
durch Kalomel und andere Purgentien bewirkt 
werden könnte; zudem wird der Patient dadurch 
in keiner Weise belästigt. Die Wirkung zeigt 
sich oft schon recht bald nachdem man mit der 
Kochsalzinfusion begonnen hat; der Reiswasser- 
stuhl verschwindet, die Entleerungen sehen aus 
wie reines Wasser in welchem kleinere und 
größere Flocken von Schleim schwimmen; bald 
wird auch reichlich klarer heller Urin entleert, 
und falls der Patient noch bricht, wird er bestä- 
tigen, daß das Erbrochene einen salzigen Ge- 
schmack hinterläßt,; er ist eigentlich, mit Hilfe 
des Zirkulationssystems durch und durch mit 
Kochsalzlösung irrigiert worden. 

Wenn Rumpf 1905 noch sagen mußte, daß 
es bisher an therapeutischen Maßnahmen fehlt, 
die mit Sicherheit eine Entgiftung des Körpers 
im Stadium algidum in Aussicht stellen, so haben 
wir nun meines Erachtens hiermit ein solches 
Verfahren bekommen. Ein ganz ähnlicher Ge- 
danke liegt auch der als Diaklysmos bekannten 
Methode von Genersich zugrunde, nur ist 
deren Anwendung einmal ungleich viel schwie- 
riger durchzuführen und dann ist die Entgiftung 
auf diesem Wege, also durch den Magen-Darm- 
kanal, lange nicht so gründlich, wie durch das 
Zirkulationssystem, abgesehen von all den guten 
Wirkungen der Kochsalzinfusion an und für sich. 

Ich habe das Verfahren von Genersich ver- 
schiedentlich versucht, habe aber damit keine be- 
friedigenden Resultate erzielen können, es kam 
dabei mehr oder weniger stets auf eine gerbsaure 


Enteroklyse nach Cantani heraus, die ja in leich- 
teren Fällen gute Dienste leistet, in schwereren 
aber nicht genügt; die Mißerfolge habe ich der 
Schwäche der Patienten oder deren Somnolenz 
zugeschrieben. 

Vielleicht ist es gerade hier am Platze, noch 
ein Wort zu sagen über die Art der Infusion, ob 
subkutan oder intravenös, obgleich es ja klar 
liegt, daß für das Verfahren nach Cox nur die 
letztere in Betracht kommen kann. Bis jetzt hat 
man allgemein der subkutanen Infusion den Vor- 
zug gegeben, weil sie einfacher ausführbar ist und 
in der Wirkung länger andauert, da auf diesem 
Wege die Mischung des Blutes mit der Kochsalz- 
lösung viel langsamer erfolgt. 

Ich möchte aber hier doch der intravenösen 
Infusion das Wort reden, da es sehr oft ja gerade 
auf die schnelle Wirkung der Infusion ankommt; 
außerdem ist die subkutane Infusion für den 
Patienten viel lästiger und schmerzhafter und 
bringt hin und wieder die Gefahr von Druck- 
nekrosen mit sich, was alles bei der intravenösen 
außer Betracht kommt. Ferner ist bei den meist 
komatösen Patienten die Ausführung der kleinen 
Operation unter Berücksichtigung der nötigen 
Asepsis für den einigermaßen Geübten nicht 
schwierig. Die Gefahr einer Luftembolie ist 
durch den weiter unten erwähnten Luftblasen- 
fänger so gut wie ausgeschlossen. 

Damit bin ich bei dem Apparate, welcher 
zu diesen langdauernden Infusionen eigens kon- 
struiert worden ist, angelangt. Die Grundidee 
ist dieselbe wie bei allen zu Infusionen verwen- 
deten Instrumentarien; einige Teile sind neu und 
beachtenswert, da ja der Apparat nicht nur für 
Cholera, sondern auch in vielen anderen Fällen 
gute Dienste leisten wird und zum mindesten in 
keinem Spital fehlen sollte; ich erwähne hier nur 
komatöse Zustände verschiedenster Art, große 
Blutverluste und lange dauernde Operationen. 

Fig. I zeigt den Apparat als Ganzes; er be- 
steht zunächst aus zwei großen Glasgefäßen A 
und B, die miteinander durch einen Heber C in 
Verbindung stehen. Das Gefäß A faßt ca. 2!/ 1 
und steht mit seinem unteren Teile in einem 
Wasserbade D. Es sei hier schon vorbemerkt, 
daß dies Wasserbad nur dazu dient, die Kochsalz- 
lösung auf gleicher Temperatur zu erhalten, nicht 
zum ersten Kochen derselben; daher braucht man 
nur eine ganz kleine Spiritusfllamme. Das Ge- 
fäß B faßt ca. 3'/, l; der Ausfluß der Lösung ge- 
schieht durch eine Berkefeld-Filterkerze E; die 
Temperatur der Flüssigkeit kann an dem 
schwimmenden Thermometer F abgelesen werden. 
Der Ausführschlauch G, dessen Länge ca. 2 m 
und dessen Durchmesser ca. 6 mm beträgt, zeigt 
außer der Infusionskanüle K noch zwei besondere 
Vorrichtungen, den Luftblasenfäinger H und den 
\Wärmeregulator I. Zwei Metallklemmen L dienen 
bekannten Zwecken. 

Fig. 2 zeigt den Luftblasenfänger in ver- 
größerter Abbildung; seine Wirkung ist ohne 
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weiteres ersichtlich, a bedeutet den zuführenden, Fig. 3 stellt den Wärmeregulator dar, a ist 
b den abführenden Teil des Gummischlauches. wiederum der zuführende, b der abführende Teil 
des Schlauches. Durch den Gummizapfen c geht 
außer der Zuleitung a noch ein kleines Ausfluß- 
rohr d, mit einer Klemme f. Öffnet man diese, 
so entweicht die Kochsalzlösung zum Teil durch 
das Rohr d, wodurch die Geschwindigkeit des 
Ausfließens gesteigert wird, was eben dann zur 
feineren Regulierung der Temperatur dient; der 
Wärmegrad wird an dem Thermometer c abge- 
lesen. 

Zum Schlusse noch einige Bemerkungen über die 
Technik derInfusion. Sie soll, wie schon erwähnt, 
so rasch als möglich gemacht werden und zwar in 
jedem Stadium des Choleraanfalles, da sie nicht 
nur die erste große Gefahr beseitigt, sondern auch 
das beste Mittel gegen die später auftretenden 
Komplikationen darstellt. Als Ort der Injektion 
dient bekanntermaßen die Vena saphena magna 
oder die Vena mediana basilica. Die Injektions- 
flüssigkeit besteht am besten und einfachsten aus 
der zuerst von Goltz empfohlenen 6 promilligen 
Kochsalzlösung. Pastillen zu 0,6 g in Glasröhrchen 
verpackt sind überall leicht erhältlich; man löst 
je ıo Pastillen in ıl Wasser, stellt die Flaschen 
1 Stunde in kochendes Wasser, nachher werden 
die beiden Glasgefäße gefüllt. Die Temperatur 
beträgt am besten 38—40°C; sie kann infolge 
der Vorrichtungen am Appđrate gut kontrolliert 
und reguliert werden. Die Menge der injizierten 
Flüssigkeit beträgt in einer Sitzung von 5—6 
Stunden ungefähr 10—12 |, also ca. 41 pro Stunde; 
die Schnelligkeit des Ausfließens ist durch Heben 
und Senken der Glaszylinder ebenfalls leicht regu- 
lierbar. An dem Aussehen des Patienten kann 
man erkennen, wann man mit der Infusion auf- 
hören soll, indem der Turgor der Gewebe eher 
die Norm überschreitet und der Patient selbst 
über leichtes Schwindelgefühl klagt; würde man 
dann noch weiter infundieren, so liefe man die Ge- 
fahr von Störungen der Herztätigkeit und Lungen- 
ödem. 

Für die Nachbehandlung möchte ich noch 

Fig. 3. besonders die Wichtigkeit des strengen Enthaltens 
jeder Nahrung für ca. 4 Tage betonen; dagegen 
Beim in Betrieb setzen des Apparates wird er kann Wasser oder ganz leichter Schwarztee nach 
ebenfalls mit Kochsalzlösung ganz ausgefüllt, in- Verlangen gewährt werden. Hin und wieder kann 
dem man ihn für einige Sekunden nach oben ge- eine nochmalige intravenöse Infusion nötig werden, 
kehrt hält und dann erst die Flüssigkeit den doch genügt dann meist eine kleinere Menge 
ganzen Ausführschlauch passieren läßt, bis sämt- Kochsalzlösung, vielleicht 5—6 1. 
liche Luft ausgetrieben ist. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Eugen gnostischen Zwecken angestellt. Er stützt sich auf 


Petry hat auf der Lorenz’schen Klinik mikro- die von Pawlow’s Schüler Boldyreff gemachte 
skopische Untersuchungen der Galle zu dia- Beobachtung, daß bei Hunden, denen man Fette 
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in den Magen einbringt, sich der Pylorus öffnet 
und eine Menge mit Pankreassekret vermischte 
Galle in den Magen übertritt. Dieser Forscher 
bemerkte schon, daß dies für die Gewinnung 
dieser Sekrete beim Menschen verwertbar sein 
würde. In der Tat hat man solche Untersuchungen 
angestellt, jedoch nur zur Erforschung der Pan- 
kreasfunktion, und erst Petry hat sie jetzt für 
die Galleuntersuchung nutzbar zu machen ver- 
sucht. Er untersuchte zunächst auf Gallen- 
steine verdächtige Kranke. Dieselben erhielten 
nüchtern 200 ccm Olivenöl von Zimmertemperatur 
und wurden eine halbe bis dreiviertel Stunde 
darauf ausgehebert. Die Zwischenzeit brachten 
sie im Bette liegend zu. Bei den Gallenstein- 
kranken, welche danach zur Operation kamen, 
wurde der aus dem so gewonnenen Mageninhalt 
erhaltene mikroskopische Befund mit dem Befund 
aus der Galle, welche bei der Operation direkt 
aus der Gallenblase entnommen wurde, ver- 
glichen. Es zeigte sich vor allem, daß Steine 
beherbergende Blasen (und zwar auch empyematös 
veränderte) reichlich kleinere Konkretionen ent- 
halten, welche sich zum Teil als freie Nieder- 
schläge, zum Teil als Bruchstücke der großen 
Steine erkennen lassen. Es zeigte sich weiter in 
vier Fällen die Nachweisbarkeit solcher teils 
mikroskopischer und makroskopischer Konkre- 
mente in der ausgeheberten Galle. In einem 
der Fälle wurde die volle Übereinstimmung im 
Befunde der Olgalle und Blasengalle erwiesen. 
Es berechtigt diese neue originelle Methode zu 
der Hoffnung, daß sich durch die systematische 
Untersuchung des ÖOlfrühstücks ein neuer An- 
haltspunkt zur Beurteilung unklarer Schmerz- 
attacken in der Oberbauchgegend gewinnen lassen 


wird. Inwieweit diese Methode sich auch bei 
Erkrankungen des Leberparenchyms 
bewähren wird — experimentelle Versuche an 


phosphorvergifteten Kaninchen sprechen für die 
Möglichkeit positiver Resultate — läßt sich zur 
Zeit noch nicht übersehen. Die bisherigen Ver- 
suche an leberkranken Menschen waren er- 
gebnislos. 


Alexander Skutetzky hat an einem 
II Jahre umfassenden Material der von Jakschen 
Klinik den Wert der Digitalistherapie bei der 


Behandlung r des Typhus abdominalis geprüft. 
(Med. Klin. 22) Aus den angeführten Äuße- 
rungen hervorragender Kliniker geht zunächst 
hervor, daß die Frage, ob die Digitalis bei Be- 
kämpfung der so ominösen Herzschwäche bei 
typhösen Erkrankungen anzuwenden sei, durch- 
aus nicht gelöst ist, da ebensoviele Stimmen für 
wie gegen die Anwendung sich erhoben haben. 
In 93 von 495 Typhusfällen wurde die Digitalis- 
therapie angewandt, sobald stark erhöhte Puls- 
frequenz, Herzarrhythmie, schwache Spannung und 
schlechte Füllung des Pulses den Eintritt der 
gefahrdrohenden, durch die typhöse Infektion be- 
dingten Herzschwäche anzeigten. Von diesen 


93 Fällen endeten 24 = 25,5 Proz. letal. Dieser 
verhältnismäßig so hohe Prozentsatz ist daraus zu 
erklären, daß nur die schwersten Fälle von Ty- 
phus zur Behandlung mit Digitalis kamen. Unter- 
zieht man jedoch die einzelnen Fälle einer Würdi- 
gung, so geht daraus hervor, daß die Digitalis 
in einer Reihe von Fällen günstig, ja lebens- 
rettend wirkte.‘; Skutetzky hält daher ihre Dar- 
reichung unter, allen Umständen beim Auftreten 
von Symptomen der Herzschwäche im Verlaufe 
des Typhus für angezeigt. Mit der Darreichung 
muß individualisiert werden; je nach dem Alter, 
nach dem Allgemeinzustande und der Schwere 
der Erscheinungen ist mit 1,0 g bzw. mit 0,5 g 
pro Tag zu beginnen, die Dosis jeden folgenden 
Tag um 0,1 g zu vermindern und die Darreichung 
so lange fortzusetzen, bis 0,1 g—0,05 g als Tages- 
gabe erreicht sind. Tritt die gewünschte Wirkung 
schon früher ein, dann ist von einer weiteren 
Darreichung abzusehen. In schweren Fällen, in 
denen eine raschere und intensivere Wirkung an- 
gestrebt wird, ist die von Jaksch empfohlene 
Kombination der Digitalis mit kleinen Gaben 
Ather (20 Tropfen pro inf.) indiziert. Darm- 
blutungen bilden keine absolute Kontraindikation 
für die Einleitung .der Digitalistherapie, doch ist 
bei älteren Individuen eine gewisse Vorsicht in 
der Dosierung geboten. Bei schwerem Kollaps 
ist zur Erzielung eines rascheren Eintrittes der 
Wirkung Kampher, Ather, Strophanthus, Koffein 
und Kochsalzinfusion, sowie eventuell Adrenalin 
vorzuziehen. Bei Auftreten von Erscheinungen 
der Kumulation (Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, 
bedrohliche Arrhythmie und Bradykardie) ist mit 
der Darreichung auszusetzen. Von den Zeichen der 
Kumulation sind natürlich die Magenbeschwerden 
zu unterscheiden, die bei empfindlichen Personen 
mitunter schon bei der ersten verabreichten Dosis 
eintreten können. 


Prof. Donath berichtet über schwere 
Gesichtsneuralgien, welche mit Alkoholinjek- 
tionen geheilt wurden (Budapesti Orvosi 
Ujság 1911 Nr. 25, ref. Wien. klin. Wchschr. 
Nr. 28). Verf. berichtet über 14 Kranken- 
geschichten, aus denen hervorgeht, daß die von 
ihm geübte Methode — die Einspritzung von 
2 ccm einer goproz. Alkohollösung, die in jedem 
Kubikzentimeter 0,5 Cocainum muriaticum ent- 
hält — Heilung der schwersten Gesichtsneuralgien 
und so Vermeidung der operativen Eingriffe 
möglich macht. Die Einspritzung ist auch vom 
praktischen, chirurgisch nicht vorgebildeten Arzte 
leicht auszuführen. Die Kranken standen durch- 
weg in höherem Alter und waren mit allen 
üblichen inneren Mitteln vorbehandelt. Es waren 
in den verschiedeneh Fällen alle möglichen ver- 
schiedenen Aste des Trigeminus befallen. Do- 
nath empfiehlt, zunächst an den peripheren 
Stellen zu injizieren, also am Foramen infraorbi- 
tale und mentale oder in den Nervus supraorbi- 
talis. Bleibt der gewünschte Erfolg aus, so soll 
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am Foramen ovale oder rotundum eingespritzt 
werden. Bei der Injektion an letzterem Orte soll 
die nach oben hinten gerichtete, 5 cm lange 
Nadel unter dem Arcus zygomaticus in einer den 
Processus frontalis maxillae superioris lateralis 
seitlich treffenden vertikalen Linie eingestochen 
werden. In das Foramen rotundum gelangt man, 
wenn man, ebenfalls unterhalb des Arcus zygo- 
maticus, 25 mm von der medialen Wand des 
Meatus auditorius osseus einsticht. Verf. will 
in allen seinen nach dieser Methode behandelter 
schweren Fällen Heilung oder wenigstens erheb- 
liche Besserung gesehen haben. G. Zuelzer. 


2. Aus der Chirurgie. Dreyer (Bresl. chir. 
Ges. Io. 7. 1911) behandelte Gelenkeiterungen 
mit Injektion von Jodtinktur. Zwecks 
kurzer Orientierung bemerkt er, daß er die sehr 
empfänglichen Kniegelenke von Kaninchen mit 
Staphylokokken infizierte und nunmehr die Wir- 
kung der verschiedensten therapeutischen Maß- 
nahmen, einmal den Einfluß physikalischer Faktoren, 
zum anderen Einverleibung bakterienschädigender 
Stoffe auf die Gelenkeiterung studierte. Dabei 
ergab sich eine ungewöhnlich günstige, allen 
anderen Maßnahmen weit überlegene Wirkung 
bei Injektion von Jodtinktur in das Gelenk. Es 
bot sich ihm dann Gelegenheit an dem vorge- 
stellten Patienten jene Experimente in die Praxis 
zu übertragen. Es handelte sich um einen 
I6jährigen, am ` 19. Januar dieses Jahres aufge- 
nommenen Knaben mit maltipler eitriger Osteo- 
myelitis, der u. a. einen Herd im unteren Ende 
des rechten Femur hatte. Von hier war das un- 
mittelbar benachbarte Kniegelenk eitrig infiziert. 
Die bakteriologische Untersuchung der Punktions- 
flüssigkeit vom Knie wies Staphylokokken nach. 
Die Kniegelenkserkrankung war so schwer, daß 
unbedingt die breite Eröffnung vorgenommen 
worden wäre, wenn man nicht, gestützt auf die 
. erwähnten Experimente, es hätte wagen dürfen, 

sich mit der einfachen Punktion und Injektion 
von Jodtinktur zu begnügen. Der Verlauf hat 
dem Recht gegeben. Obwohl in Anbetracht der 
lokalen Verhältnisse und der Überschwemmung 
des Blutes mit Staphylokokken die Bedingungen 
denkbar ungünstig lagen, war diese Therapie er- 
folgreich.. Die Eiterung im Kniegelenk ging 
zurück und zwar schon zu einer Zeit, wo weder 
der im Femur befindliche noch die an anderen 
Stellen lokalisierten Eiterherde irgendwelche 
Heilungstendenz zeigten; ca. 4 Wochen nach 
Ausbruch der Kniegelenkserkrankung waren die 
ersten, leichten, schmerzfreien Bewegungen im 
Knie möglich. Der übrige Zustand des Knaben 
war dann noch lange Zeit hindurch ein sehr 
wechselnder und recht ernster; seitens der ver- 
schiedenen Eiterherde, insbesondere auch seitens 
des im Femur befindlichen, erfolgten immer 
wieder neue Nachschübe. Aus diesem Grunde 
konnte erst vor etwa 7 Wochen mit einer mediko- 


mechanischen Nachbehandlung des bis dahin meist 
dauernd auf der Schiene ruhig gestellten Knies 
begonnen werden. Nunmehr machte die Beweg- 
lichkeit sichtlich Fortschritte und hatte vor 
10 Tagen fast 40° erreicht. Da trat unglücklicher- 
weise ‘wiederum ein Abszeß unten am Ober- 
schenkel auf, der eine erneute Inzision und aber- 
malige Ruhigstellung des Gliedes erforderte. Das. 
hat natürlich ein Zurückgehen in dem Maß der 
schon erreichten Beweglichkeit mit sich gebracht. 
Jetzt ist die ganze Kniegelenksgegend wiederum 
stark geschwollen, nichtsdestoweniger vermag der 
Knabe sein Knie aktiv bis zu 30° zu beugen und 
zu strecken ohne irgendwelche Schmerzen im 
Knie. Auf dem jetzt aufgenommenen Röntgen- 
bilde ist die schwere Erkrankung der ganzen 
unteren Femurhälfte zu erkennen. Demgegen- 
über fällt um so mehr auf, wie wohlerhalten die 
Konturen der das Knie zusammensetzenden Ge- 
lenkflächen sind, und wie wenig sie Usurierungen, 
Zerstörungen oder Unregelmäßigkeiten darbieten 
trotz der schweren stattgehabten Vereiterung des 
Gelenks. Die Beweglichkeit ist noch durchaus 
mangelhaft, was jedoch durch das Auftreten des 
erwähnten Abszesses bedingt worden ist. Aber, 
daß überhaupt bei dieser schweren Erkrarkung, 
diesem langwierigen Verlauf, diesen ungünstigen 
lokalen Verhältnissen einfach durch wiederholte 
Punktion und Injektion von 5 proz. alkoholischer 
Jodtinktur, der jetzige Zustand erreicht worden 
ist, ist nach Ansicht des Vortr. wirklich alles 
Mögliche. Er glaubt, daß gerade dieser so un- 
günstig liegende, an Rückfällen reiche Krankheits- 
fall noch über alle Erwartungen hinaus das Tier- 
experiment bestätigt, daß er die Wirksamkeit der 
Jodtinktur in ganz besonders hellem Lichte her- 
vortreten läßt und uns dazu berechtigt, jene so 
einfache schonende, in den Mechanismus des Ge- 
lenkes am wenigsten eingreifende Punktions- und 
Injektionsbehandlung in ähnlichen Fällen künftig 
weiterhin anzuwenden. 


Baruch (Bresl. chir. Ges. 10. 7. 1911) be- 
richtet über die Resultate operativer und kon- 
servativer Therapie bei 164 Fällen von Basedow- 


scher Krankheit. Die Hälfte der Fälle entstammt 


der Breslauer medizinischen Klinik und wurde 
dem Vortragenden von Herrn Geheimrat Min- 
kowski freundlichst zur Verfügung gestellt. 
Nachrichten liegen vor über 90 Fälle (51 Operierte 
und 39 konservativ Behandelte) und umfassen 
einen Zeitraum von I8 Jahren. Nur bei wenigen 
lag die Operation weniger als I Jahr zurück. 
Die operative Mortalität, in der fortlaufenden 
Reihe von 6 verschiedenen Operateuren, war 
verhältnismäßig groß und im wesentlichen be- 
dingt durch die Schwere des Materials. Von den 
Überlebenden ist keiner an Morbus Basedowii 
gestorben. Die Mortalitätskurve der Nichtope- 
rierten verläuft dagegen in aufsteigender Linie 
und ist auch in toto größer, als die der Ope- 
rierten. Von den Öperierten waren völlig ge- 
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heilt über ein Drittel der Fälle, wovon 40 Proz. 
als schwere zu bezeichnen waren. Ungebessert 
waren nur I5 Proz. Unter den konservativ Be- 
handelten wurden hingegen go Proz. Ungebesserte 
gezählt, geheilt war keiner, und nur Io Proz. 
waren zurzeit wesentlich gebessert. Der Prozent- 
satz der Vollarbeitsfähigen beider Kategorie ver- 
hielt sich wie 77: 5,2. Die Überlegenheit der 
operativen Therapie kam auch in der thera- 
peutischen Beeinflussung der wesentlichen Base- 
dowsymptome im einzelnen zum Ausdruck. Vor- 
tragender geht ein auf das Verhalten des Ex- 
ophthalmus, des Tremors, der Veränderungen der 
Herzgröße, der Tachykardie usw. Besonders be- 
merkenswert ist die Tatsache, daß die Rück- 
kehr des Basedowblutbildes zur Norm 
selbst bei klinisch seit Jahrzehnten völlig 
Geheilten die Ausnahme war. Eine völlige 
Restitutio ad integrum wird also auch durch die 
Operation nur ausnahmsweise erreicht. Vortragen- 
der weist auf die ausschlaggebende Bedeutung der 
Operationsmethode hin, wofür er zahlenmäßige 
Belege an der Hand einer Kurve bringt. Die 
Zahl der Heilungen steht in gleichem Verhältnis 
zur Menge des ausgeschalteten Drüsenparenchyms. 
Maßgebend für den Enderfolg ist außerdem das 
zeitliche Bestehen der Krankheit. Eine völlige 
Heilung ist bei über 4 Jahre bestehender Base- 
dow’scher Krankheit nicht mehr zu erwarten. 
Dagegen wurden von den Patienten, die erst 
!/, Jahr an Basedow litten, nicht weniger als 
46 Proz. völlig geheilt. Im Anschluß an diese 
Ausführungen geht Baruch noch kurz auf die 
Theorie des Morbus Basedowii ein. Er demon- 
striert einige Hunde, bei denen es ihm ge- 
lungen ist, mit gewöhnlichen Strumen typischen 
Basedow mit Exophthalmus usw. zu erzeugen. 
Er neigt deshalb der Ansicht zu, daß der Morbus 
Basedowii eine Hyperthyreose sei und nicht eine 
Dysthyreose. 


W. V. Simon stellte eine Patientin mit 
einer Metastase eines Övarialkarzinoms in der 


Achselhöhle vor. Es fand sich bei der 45 jährigen 
Patientin ein kindskopfgroßer Tumor der Achsel- 
höhle, der auf der Unterlage absolut unverschieb- 
lich aufsaß und seitlich mit der Mamma in Ver- 
bindung stand. Aus der Anamnese ist hervor- 
zuheben, daß die Patientin vor einem halben Jahr 
in der Breslauer Frauenklinik wegen doppel- 
seitigen Ovarialkarzinoms kastriert worden war. 
Klinisch bot sich genau dasselbe Bild, wie man 
es bei einem Achseldrüsensarkom sieht. Bei der 
Operation des Tumors, der die Achselgefäße fest 
ummauert hatte und daher recht schwierig zu 
entfernen war, wurde die Mamma mit entfernt, 
da sie etwas verdächtig erschien; die Wunde 
selbst wurde nicht ganz geschlossen, um diese 
wieder röntgenologisch behandeln zu können. 
Vortragender demonstriert die ihm von der Frauen- 
klinik zur Verfügung gestellten Präparate, die 
teils aus cystischen, stellenweise mit kolloidähn- 


licher Substanz gefüllten, teilweise soliden Tumor- 
massen bestehen. Das eine Ovarium ist bedeutend 
kleiner, als das andere. Wie die mikroskopischen 
Präparate zeigen, handelt es sich um ein Adeno- 
karzinom, das teilweise alveolären, teilweise 
papillären Charakter zeigt. Auffallend ist das 
Bestreben der Zellen, Lumina zu bilden, ein Hin- 
weis auf den Charakter als Drüsenzellen, der 
außer den Darmepithelien auch den Epithelien 
der pseudomucinösen Cysten zukommen soll. 
Nach den mikroskopischen Bildern muß man an- 
nehmen, daß das ÖOvarialkarzinom das Primäre 
ist. Ob vielleicht das kleinere Ovarialkarzinom 
als eine Transplantationsmetastase des anderen 
aufzufassen ist, möchte Vortragender nicht ent- 
scheiden. Simon weist darauf hin, daß bei 
doppelseitigen Ovarialkarzinomen immer der Ver- 
dacht nahe liegt, daß das Ovarialkarzinom nicht 
das Primäre, sondern die Metastase eines anderen 
Tumors ist; Prädilektionsstellen für einen in dem 
Ovarium metastasierenden Krebstumor sind der 
Magendarmkanal, besonders der Magen und die 
Mamma. Am Magen, wie an den übrigen Bauch- 
organen war klinisch in dem vorliegenden Falle 
nichts Krankhaftes zu entdecken, abgesehen da- 
von, daß die ÖOvarialkarzinome mikroskopisch 
durchaus den Eindruck eines primären Karzinoms 
machten. Die Mamma erwies sich mikroskopisch 
als gesund; der Achsenhöhlentumor war ein 
Karzinom in einer Lymphdrüse, das als Meta- 
stase des Ovarialkarzinoms aufzufassen ist. 


Melchior (l. c.) verbreitet sich über die 
Fraktur des Tuberculum majus humeri. Diese 


früher für sehr selten gehaltenen isolierten Frak- 
turen des Tuberculum majus humeri werden 
neuerdings um so häufiger beobachtet, je regel- 
mäßiger auch bei anscheinend harmlosen Schulter- 
verletzungen das Röntgenverfahren in den Dienst 
der Diagnostik gestellt wird. Allein auf Grund 
des Röntgenbildes ist die Diagnose sicher zu 
stellen, da ein isolierter Druckschmerz in der 
Gegend des großen Höckers gelegentlich auch 
bei einfachen Kontusionen der Schulter vorkommt, 
während er andererseits nicht allzuselten bei 
den wirklichen Tuberkulumfrakturen vermißt 
wird. Die Diagnose aber in jedem Falle präzise 
zu stellen ist deshalb unbedingt zu verlangen, weil 
die einfache Kontusion in der Regel keine 
dauernde Schädigung in der Funktion der Schulter 
hinterläßt, während die unbehandelte Tuberkulum- 
fraktur in einem hohen Prozentsatz zu schweren 
dauernden Versteifungen des Gelenkes führt. 
Die zur Behandlung von Bardenheuer 
empfohlene Extensionsbehandlung ist umständ- 
lich für Arzt und Patienten. Zu mindestens 
ebenso guten Resultaten führt die konsequente 
Anwendung der frühzeitig mobilisierenden mediko- 
mechanischen Behandlung. Von 18 nachunter- 
suchten Fällen, die mindestens je I Jahr zurück- 
lagen, war bei 16 eine volle Erwerbsfähigkeit 
vorhanden. Melchior plädiert daher im Inter- 
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‘esse der späteren beruflichen Funktionstüchtigkeit 
dafür, bei allen Verletzungen der Schulter, die 
ihrer Natur nach eine Fraktur des Tuberculum 
majus im Gefolge haben können, gleich im An- 
fang ein Röntgenbild anfertigen zu lassen. 


Hörz (l. c.) zeigt ein 22jähriges Mädchen 
‚mit partiellem Riesenwuchs. Bei der Patientin 
besteht eine unförmige Vergrößerung mehrerer 
Zehen, und zwar sind am rechten Fuß die I.—3., 
am linken die 2. und 3. Zehe betroffen. Durch 
diese Mißbildung gewinnen die Füße ein merk- 
würdiges, an einen Straußenfuß erinnerndes Aus- 
sehen. Bemerkenswert ist, daß das Mißverhältnis 
in der Größe der Zehen schon von Geburt auf 
besteht. Von sonstigen Anomalien, die öfters 
an den von partiellem Riesenwuchs befallenen 
Körperteilen beobachtet worden sind, fanden sich 
im vorliegenden Fall Anzeichen einer Verdoppe- 
lung der rechten großen Zehe, sowie einzelner 
exostosenähnlicher Auswüchse an den vergrößer- 
ten Knochen. Außerdem fiel eine diffuse Fett- 
gewebshypertrophie auf Fußsohlen und Fußrücken 
auf, sowie eine leichte Störung des Temperatur- 
sinns auf den Fußsohlen. Funktionelle Störungen 
hat die Mißbildung bisher nicht gemacht. 


Wolff (L c.) demonstriert einen inter- 
essanten Bauchtumor (Teratom), der durch Sektion 


eines I4jährigen Knaben gewonnen wurde. Der 
Junge ging in sehr elendem Zustande der chirurg. 
Klinik zu. Seit seiner frühesten Jugend bestand 
eine Vorwölbung des Abdomens, die mit dem 
Patienten wuchs. Seit August I9IO schnelleres 
Wachstum unter zunehmender Kachexie. Der 
größte Teil der Bauchhöhle war durch einen 
Tumor eingenommen, der nur einen kleinen 
Teil der Bauchhöhle rechts freiließB und der 
linken Niere anzugehören schien. An einzelnen 
Stellen fand sich Fluktuation. Bei der Zysto- 
skopie war aus dem linken Urether kein Urin zu 
erhalten, der rechts entleerte Urin war normal. 
Die Punktion ergab gelbgrüne Flüssigkeit, reich 
an Cholestearinkristallen, Leukocyten und ver- 
fetteten Epithelien. Es wurde mit schrägem 
Lumbalschnitt links eingegangen und eine große 
Zyste eröffnet, aus der 10 l der oben erwähnten 
Flüssigkeit entleert wurden. In der Zyste links 
oben war ein großer derber Tumor fühlbar. 
Wegen: des elenden Befindens des Patienten 
mußte von weiterem Eingriff Abstand genommen 
werden. Nach 24 Tagen Exitus unter zunehmen- 
der Kachexie. Bei der Sektion fand sich eine 
sehr große retroperitoneale Zyste, die einen kinds- 
kopfgroßen derben Tumor einschloß, der durch 
einen häutigen bleistiftdicken Stiel mit der me- 
dialen Wand der Zyste in Verbindung stand. 
Makroskopisch enthielt er reichlich Zähne, die in 
unregelmäßiger Anordnung über die Oberfläche 
zerstreut waren, sowohl Schneide-, Eck- wie Backen- 
zähne. Der Tumor bestand ferner vorwiegend aus 
Knochensubstanz, die zystische Hohlräume um- 
schloß, aus Cholesteatommassen und häutigen 


Gebilden, von denen eines von Kinderhandteller- 
größe an die Oberfläche einer Zunge erinnerte. 
Die histologische Untersuchung ergab knochige 
und häutige Elemente, die an der vorerwähnten 
Stelle an den Bau der Zunge erinnerten. Die 
genauere Untersuchung der interessanten Ge- 
schwulst ist durch Bauer vorgenommen worden, 
der an anderer Stelle noch ausführlich darüber 
berichten wird. Die Frage muß offen bleiben, 
ob der Stiel als degenerierter Nabelschnurrest 
angesprochen werden kann. Ähnliche Fälle be- 
schrieben Lexer, Buhl, Klebs und Meidler. 
Das makroskopische und mikroskopische Aus- 
sehen der Zähne und des fetthaltigen Knochens, 
die denen eines etwa I4jährigen, den Autositen 
gleichaltrigen Individuums entsprechen, sprechen 
für eine kongenitale Entstehung der Mißbildung. 
Es handelt sich offenbar um eine fötale Inklusion. 
Die Diagnose wurde in vivo nicht gestellt, ist 
auch bisher nur in dem Lexer’schen Falle, wo 
Knochen gefühlt werden konnte, gestellt worden. 
Auch die übrigen 22 bis ıgıı in der Literatur 
verzeichneten Fälle dieser Art verliefen letal. 


Heinrichsdorff zeigt zwei seltene ana- 
tomische Präparate, die aus dem pathologischen 
Institut (Geheimrat Ponfick) stammen. Im 
ersten Fall handelt es sich um eine Hernie, die, 
oberhalb der Blase gelegen, zu letzterer in Be- 
ziehung getreten iste Diese sog. Herniae supra- 
vesicales haben ihre Bruchpforte in dem Dreieck, 
welches durch die Ligamenta vesico- umtbili- 
calia lateralia gebildet und vom Ligamentum 
vesico-umbilicale mediale halbiert wird. Meist 
liegen sie in den so entstehenden Foveae supra- 
vesicales, also etwas seitlich von der Mittellinie, 
wie auch im vorliegenden Fall. Nur ein Fall mit 
rein medianer Lage ist bekannt und von Küttner 
auf der Naturforscherversammlung in Meran demon- 
striert worden. Die Bruchpforte ist im vorliegen- 
den Falle von der Größe eines 10-Pfennigstückes. 
Hier hat sich eine untere lleumschlinge einge- 
klemmt. Die Schlinge liegt in einem etwa apfel- 
großen Bruchsack, der eine beträchtliche Wand- 
dicke hat. Der Bruchsack hat den Scheitel und 
die Vorderwand der Blase rechts oben in das 
Blaseninnere vor sich hergestülpt. Dadurch er- 
klären sich die Blasenbeschwerden solcher Patienten, 
und ferner ist durch diese enge Beziehung zur 
Harnblase die Möglichkeit einer exakten klinischen 
Diagnose gegeben. Dies ist besonders wichtig, 
da, wo es sich, wie in diesem Falle, um eine 
innere Hernie handelt. Mittels Kystoskop muß 
sich nämlich die Deformierung der Harnblase 
ohne Schwierigkeit feststellen lassen, wie dies 
Draudt in einem Falle von äußerer Supravesi- 
kalhernie gelungen ist. Im zweiten Fall handelt 
es sich um eine Hypospadie schwersten Grades, 
wo die Harnröhrenöffnung 2 cm vor dem Anus ge- 
legen ist. Der Penis ist 3 cm lang, das Skrotum flach, 
median geschlossen, leer. Außer dieser Hemmungs- 


. mißbildung ist eine Anomalie in dem Sinne vor- 
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handen, daß die in der Bauchhöhle gelegenen 
Ausführungsgänge der Keimdrüse nach dem weib- 
lichen Typus gebildet sind: in das obere Ende 
der Harnröhre mündet eine weite Scheide, an 
die sich nach oben Uterus und Eileiter anschließen, 
deren rechter zur Beckenwand hin verläuft, 
während der linke die Fortsetzung des Uterus 
bildet. Rechts liegt — wie der Eierstock zur 
Tube — ein haselnußgroßes aber plattes Organ, 
das sich makroskopisch und mikroskopisch als 
Hode erweist. Es liegt somit ein Pseudoherma- 
phroditismus internus vor. — Wiewiorowski 
(l. c.) stellte einen Fall von Milzbrand vor, der durch 


die große Ausdehnung des Schorfes, der einen 
großen Teil des rechten Armes betraf, ungewöhn- 
lich ist. Der Schorf wurde in Handflächengröße zu- 
sammenhängend abgestoßen. Heilung trat bei ex- 
spektativer Therapie ein. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Augenleiden. Bei 
der außerordentlichen Häufigkeit der phlyktänulären 


Augenerkrankungen, besonders des kindlichen 


Lebensalters, verlohnt es sich, über die neueren 
Anschauungen von dem Wesen und den Ent- 
stehungsursachen dieser Erkrankungen zu 
berichten. Die früher meist gebrauchte Bezeich- 
nung „skrofulöse Augenentzündung“ besagt schon, 
daß die Augenerkrankung als ein Teilsymptom eines 
skrofulösen Gesamtzustandes aufgefaßt wurde. In 
der Tat finden sich bei solchen Patienten in der 
weitaus überwiegenden Mehrzahl, in 80—90 Proz., 
auch sonstige skrofulöse Symptome. Durch die 
Einführung der kutanen Tuberkulinprobe durch 
v. Pirquet ist die Erkenntnis des Wesens der 
Skrofulose und der phlyktänulären Entzündungen 
bedeutend gefördert worden. Der so gut wie 
konstant positive Ausfall der kutanen Probe hat 
gezeigt, daß die Skrofulose keine selbständige Er- 
krankung ist, sondern in den Rahmen der tuber- 
kulösen Erkrankungen einbezogen werden muß 
(Escherich, Deutsche med. Wochenschr. 1909 
Nr. 338), Da es niemals gelungen ist, in den 
skrofulösen Veränderungen der Haut und der 
Schleimhäute Tuberkelbazillen nachzuweisen, so 
können diese Veränderungen, die sog. Skrofulide, 
jedoch nicht als tuberkulös im eigentlichen Sinne 
bezeichnet werden, vielmehr stellen namhafte 
Forscher, wie Escherich, Moro, Doganoff 
u.a. die skrofulösen Hautveränderungen in Parallele 
mit den bei den kutanen Proben nach v. Pirquet 
und Moro sich zeigenden Hautreaktionen und 
fassen demgemäß die Skrofulose als eine durch 
die tuberkulöse Infektion entstandene Tuberkulin- 
empfindlichkeit auf, mit der die entzündlichen 
Erscheinungen der Haut und der Schleimhäute 
zusammenhängen. Im Gegensatze zu obenge- 
nannten Forschern, die diese entzündlichen Inte- 
gumentveränderungen fürReizerscheinungenhalten, 
die durch den Tuberkulingehalt der Gewebsflüssig- 
keiten, z. B. die Nasen- und die Konjunktival- 


sekrete in dem überempfindlichen Organismus - 


zustande kommen, vermutet Sahli (Tuberkulin- 


behandlung 1910), daß es sich um entzündliche 
Reaktionserscheinungen auf verschleppte Tuberkel- 
bazillen handelt, die infolge der Überempfindlich- 
keit des Organismus nicht zu eigentlicher Tuberkel- 
bildung geführt haben. Alle Kinder mit den ge- 
nannten Krankheitserscheinungen, auch die mit 
negativer Kutanreaktion, bieten das Bild der sog. 
Iymphatischen Konstitution — der exsuda- 
tiven Diathese Czerny’'s; diese zeigt nach Moro 
(Deutsche med. Wochenschr. 1909 Nr. 18) „die 
große Neigung des Organismus zu Entzündungs- 
reaktionen hartnäckiger und rezidivierender Natur, 
an denen sich primär und sekundär das lym- 
phatische Gewebe in sehr ausgesprochener Weise 
beteiligt. Moro und Escherich nehmen in- 
folgedessen an, daß die lymphatische Konstitution 
den Boden darstellt, auf dem eine gelegentliche 
Tuberkuloseinfektion zur Entwicklung einer Skro- 
fulose führt. Sahli glaubt, daß die Ilymphatische 


Konstitution nichts anderes ist als eine Über- 


empfindlichkeit gegen Bakterienproteine im all- 
gemeinen, die entweder angeboren oder durch 
nicht immunisierende, sondern Überempfindlichkeit 
erzeugende Bakterien — vielleicht Staphylokokken, 
Streptokokken und Pneumokokken — hervorge- 
rufen worden ist. Die Überempfindlichkeit gegen 
Tuberkelbazillenproteine, die Skrofulose, stelle 
demnach nur einen speziellen Fall dieser All- 
gemein-Bakterienproteinüberempfindlichkeit dar. 
Czerny versteht unter seiner exsudativen Dia- 
these einen’ kongenitalen Defekt im Chemismus 
des Körpers, der sich in einer ausgesprochenen 
Reaktion des Körpers (exsudative Prozesse wie 
Schleimhautkatarrhe, Ekzeme, Phlyktänen u. a.) 
nach Überernährung der Kinder mit fettansetzenden 
Nährstoffen zeigt; doch gibt Czerny auch zu, 
daß solche Kinder außerordentlich zu Infektionen 
neigen. Diese neuen Auffassungen von dem 
Wesen der Skrofulose haben nun auch wichtige 
Aufschlüsse über die phlyktänulären Entzündungen 
und ihre ätiologische Bedeutung gegeben. Igers- 
heimer-Halle hat in den „Klinischen Monatsbl. 
f. Augenheilkunde“ Nov./Dez. 1910 die Frage der 
Beziehungen von Skrofulose, Lympha- 
tismus und exsudativer Diathese zu 
den phlyktänulären Augenerkran- 
kungen eingehender behandelt. Das Krank- 
heitsbild der phlyktänulären Entzündung wurde 
schon immer, und mit Recht, zu den häufigsten 
und bestgekannten klinischen Symptomen der 
Skrofulose gerechnet, aber es kann doch kein 
Zweifel bestehen, daß die Augenentzündung ätio- 
logisch keine einheitliche Erkrankung darstellt. 
Für die weitaus größte Mehrzahl der Fälle be- 
steht die alte Auffassung von dem Zusammen- 
hang der Phlyktänen mit dem skrofulo-tuber- 
kulösen Allgemeinzustande jedenfalls völlig zu 
Recht. Igersheimer fand in ca. 70 Proz., 
Leber und Hethley in 75—8o Proz., andere 
in noch höherem Prozentsatze positive Kutan- 
reaktion bei Kindern aus phlyktänulären Ent- 
zündungen. Zweifellos ist demnach der größte 
Teil der Kinder mit diesen Erkrankungen tuber- 
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kulös infiziert. Das konstante Fehlen von Tuberkel- 
bazillen und einer eigentlichen Verkäsung beweisen, 
daß es sich jedoch nicht um wirklich tuberkulöse 
Prozesse handelt, obwohl die epitheloide Struktur 
und das Vorkommen von Riesenzellen sehr daran 
erinnert. Bei seinen bekannten zahlreichen ex- 
perimentellen Versuchen mit intravenös injizierten 
lebenden Tuberkelbazillen bei Tieren hat Stock 
niemals Phlyktänen erzielen können. Die Ver- 
mutung, daß dieselben durch die Stoffwechsel- 
produkte der Tuberkelbazillen hervorgerufen werden 
können, wurde durch die Erfahrung bestätigt, 
daß nach Tuberkulininjektionen und vor allem 
nach der Ophthalmoreaktion besonders bei Skro- 
fulösen typische Phlyktänen entstehen können, 
die nach den Untersuchungen von Stargardt 
(Zeitschr. f. Augenheilkunde Juli 1909) pathologisch- 
anatomisch sich in nichts von den spontan bei 
Skrofulösen entstehenden Phlyktänen unterscheiden. 
Man wird wohl infolgedessen die Augenentzün- 
dungen ebenso wie die anderen skrofulösen Haut- 
und Schleimhautveränderungen als einfache Über- 
empfindlichkeitsreaktionen gegen den Tuberkulin- 
gehalt der Gewebeflüssigkeiten auffassen müssen. 
Für die Richtigkeit der Annahme eines Zusammen- 
hanges vieler phlyktänulärer Augenentzündungen 
mitTuberkulosesprechen neben denoftbeobachteten 
Erfolgen einer Tuberkulinkur, die von Cohen in 
der Medizinischen Gesellschaft zu Breslau (Dezember 
1908) bekanntgegebenen Feststellungen an dem 
Material der Breslauer Klinik, daß bei Erwachsenen 
mit Solitärphlykfänen in ca. 63 Proz. der Fälle 
sich zuverlässige Anhaltspunkte für Tuberkulose 
ergaben. Neben dieser größeren Gruppe von 
Krankheitsfällen, für die man also einen engeren 
Zusammenhang mit der Skrofulo-Tuberkulose an- 
zunehmen gezwungen ist, findet sich doch eine 
gewisse Minderheit von Fällen, in denen ein 
solcher Zusammenhang nicht bestehen kann; es 
sind dies die Fälle, in denen keine Tuberkulose 
vorliegt oder bei denen es sich wenigstens nur 
um unklare oder abgelaufene tuberkulöse Prozesse 
handelt, die man schwerlich für frische phlyktänu- 
läre Erkrankungen verantwortlich machen kann. 
Für diese Fälle besteht, neben der v. Michel- 


schen Auffassung, die die Augenerkrankung für 
einen ekzematösen, der Ekzemerkrankung der 
Haut, analogen Prozeß hält, vielleicht die Ansicht 
Czerny's zu Recht, der die Bedeutung der Skro- 
fulo-Tuberkulose gänzlich ablehnend, in den 
Phlyktänen Manifestationen der exsudativen Dia- 
these sieht. Solche sicher tuberkulosefreie, 
klinisch aber ein den skrofulo-tuberkulösen Er- 
scheinungen überaus ähnliches Bild darbietende 
Fälle waren es, die Moro zuerst zu der Ansicht 
brachten, daß die Iymphatische Konstitution den 
Boden darstelle, auf dem sich die Skrofulose ent- 
wickeln könne. Auch die Auffassung Sahli’s 
von dem Wesen des Lymphatismus, bzw. der 
exsudativen Diathese als einer allgemeinen Bak- 
terienproteinüberempfindlichkeit kann hier viel- 
leicht einigen Aufschluß geben, besonders wenn 
man, wie Igersheimer hervorhebt, nicht nur 


eine Überempfindlichkeit des Organismus gegen 


Bakterienproteine, sondern allgemein gegen Ei- 
weißsubstanzen annimmt. Hierhin gehören unter 
Umständen die Beobachtungen von Schütz und 
Vidéky (XVI. internationaler med. Kongreß 
Budapest 1909), die in manchen, sicher nicht auf 
tuberkulöser Basis beruhenden Fällen, durch diä- 
tetische Maßnahmen die Augenerkrankung günstig 
beeinflussen konnten. Neben diesen endogenen 
Entstehungsursachen kommen sicherlich als aus- 
lösende Momente exogene Schädlichkeiten, seien 
es Reizwirkungen z. B. durch Fremdkörper — 
Pediculosis — seien es bakterielle Einwirkungen 
in Betracht. Als interessant erwähnt Igers- 
heimer auch die Beobachtungen Rosenhauch’s, 
dem es gelungen ist, an Tieren richtige Phlyktänen 
zu erzeugen, jedoch nur, wenn zwei Momente zu- 
sammenwirkten, wenn das Tier tuberkulös oder 
tuberkulinisiert war und wenn lebende oder ab- 
getötete Staphylokokken (aureus) mit der Schleim- 
haut in innige Berührung gebracht wurden. Wenn 
auch in allen einschlägigen Fragen noch keine 
völlige Klarheit und Übereinstimmung erzielt 
werden konnte, so sind doch unsere Kenntnisse 
in den letzten Jahren wesentlich gefördert worden. 
CI. Koll-Elberfeld. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über die Behandlung des Empyems 
mit einer Vakuumkapsel. 


Von 
Dr. A. Lübbert in Hamburg. 


Anfang des vorigen Jahres kam ein junger 
Mann in meine Behandlung, der 4 Monate 
vorher an einem Empyem operiert worden war. 
Man hatte gleich ein kleines Stück der rechten 
vierten Rippe reseziertt und 8 Wochen später, 
als die Lunge sich nicht anlegen wollte und die 
große Höhle keine Anstalten zur Verkleinerung 
machte, noch ein weiteres Stück der vierten, dazu 


ebensoviel von der fünften und sechsten Rippe 
fortgenommen. Auch jetzt zeigte der Prozeß 
wenig Heilungstendenz, vielmehr nahm der all- 
gemeine Kräftezustand infolge der profusen Se- 
kretion immer mehr und mehr ab. Da versuchte 
ich die Anwendung von Hyperämie. Nach einer erst- 
maligen Ausspülung mit warmer physiologischer 
Kochsalzlösung setzte ich einen großen Bier'schen 
Glassauger über die etwa zweimarkstückgroße, 
von einem großen Granulationswall umgebene 
Wundöffnung und saugte ganz allmählich Luft 
aus der Pleurahöhle. Man hätte hier vielleicht 
von vornherein etwas energischer vorgehen 
können, um aber nichts zu riskieren, erniedrigte 
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ich jedesmal bei dem täglichen Verbandwechsel 
den Luftdruck nur sehr langsam, erhöhte ebenso 
das Vakuum von Tag zu Tag nur um wenige 
Millimeter und verlängerte die dauernde Saug- 
wirkung täglich um einen kleinen Betrag. Bei 
diesem vorsichtigen Vorgehen war in der ersten 
Zeit kein wesentlicher Fortschritt zu bemerken. 
Später aber konnte man sich deutlich davon 
überzeugen, daß die Lunge zu folgen be- 
gann, und schließlich konnte man die Pleura 
pulmonalis in der Wunde erscheinen sehen. Auf- 
fallend wurde schließlich die sehr bald einsetzende 
rasche Abnahme der Sekretion, die Eiterung nahm 
an Menge mehr und mehr ab. Schließlich ließ 
ich das große Drainrohr ganz fort und führte 
nur ein Seil starker zusammengedrehter Katgut- 
fäden nach unten zu ein. So verkleinerte sich 
allmählich auch die große Fistelöffnung. Nun- 
mehr kam es mir darauf an, die durch die täg- 
liche Übung ganz schön mobilisierte Lunge in 
möglichst permanenter Ausdehnung unter dem 
Einfluß des negativen Druckes zu erhalten. So 
kittete ich an ein Hartgummieiterbecken einen 
breiten weichen Guttapercharand und schraubte 
in die Konvexität einen gut schließenden Hahn. 
Die Wunde, die niemals mehr gespült worden 
war, wurde wie üblich mit der Katgutdrainage 
versehen und mit Knüllgaze bedeckt, um über 
das Ganze die Verbandkapsel zu stülpen und die 
Luft mit einem mit Manometer armierten Potain 
auszupumpen. Wie bei dem Anlegen des Ver- 
bandes das Vakuum nur ganz allmählich erhöht 
wurde, so ließ ich beim Verbandwechsel nur sehr 
langsam die Luft hinzutreten, um etwa gebildete 
Adhäsionen möglichst wenig zu alternieren, vor 
allem nicht zu zerreißen, sondern eventuell nur 
zu dehnen. Mit abnehmender Sekretion blieb 
dieser Vakuumverband länger und länger liegen, 
2—3—5 und mehr Tage. Nach 2'/, Monate langer 
Behandlung fand sich eines Tages die Wunde 
vollkommen geschlossen. Ich bin überzeugt, 
daß man den Heilungsprozeß noch wesentlich 
schneller hätte durchführen können, wenn man 


von vornherein energischer vorgegangen wäre, 
und das Vakuum schneller bis zur Anlegung der 
Lunge gesteigert hätte; da es sich für mich aber 
um einen ersten Versuch handelte, wollte ich nur 
das Bild durch unliebsame Ereignisse nicht trüben, 
vielmehr den Einfluß der Behandlungsmethode 
sich recht rein entwickeln lassen. Ob es ratsam 
ist, gleich nach der Operation die Kapsel bis 
zum normalen negativen Druck zu evakuieren, 
möchte ich noch nicht entscheiden. Wenn man 
die bislang stark sezernierenden Pleurablätter 
plötzlich wieder in nermalen Kontakt bringt, so 
ist die Möglichkeit vorhanden, daß sich zu früh- 
zeitig Adhäsionen bilden, die dann Eiterherde 
abkapseln, was doch auf alle Fälle vermieden 
werden muß; deshalb halte ich es für besser, das 
Vakuum ganz allmählich zu steigern bis unter 
dem Einfluß der Hyperämie die Absonderung 
abnimmt. Es geschieht dies ja erstaunlich schnell. 
Auffallend ist auch das subjektive Wohlbefinden 
der‘ Patienten; als ich das erste Mal etwas 
schneller evakuierte, sagte mir der Patient: „das 
war ein schöner Atemzug“ und weiter betonte 
er, daß er sich in seiner Brust viel „freier“ fühle, 
seitdem er die Vakuumkapsel trägt. Rätlich ist 
es ferner, die Kapsel zwar möglichst flach, aber 
reichlich weit zu konstruieren, so daß man die 
Auflage verschieben kann, damit nicht ein und 
dieselbe Hautstelle andauernd gedrückt wird, 
sondern ein Wechsel statthaben kann. Ferner ist 
es gut, die Kapsel mit Leukoplaststreifen am 
Thorax sicher zu fixieren, damit nicht einmal 
plötzlich durch Verschiebung die Luft schnell 
einströmt. Einen weiteren Fall konnte ich leider 
nicht bis zur definitiven Heilung verfolgen, kann 
aber bestimmt behaupten, daß auch hier die 
Vakuumbehandlung sofort den Prozeß auf das 
günstigste beeinflußt hat. Jedenfalls rechtfertigen 
meine Beobachtungen eine Empfehlung der Be- 
handlungsmethode an die Praktiker. Auch in 
anderen Fällen von Pneumothorax könnte die 
Kapsel vielleicht gute Dienste leisten. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Elfte Generalversammlung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preussen 


am Sonnabend, den 17. Juni ıgıı im Kaiserin 
Friedrich-Haus. 
Nach dem stenographischen Bericht. 
(Fortsetzung.) 


Vorsitzender: 
Wir kommen nun zum 3. Gegenstand der Tagesordnung: 


Ill. Berichte aus den lokalen Vereinigungen und Aka- 
demien für praktische Medizin. 


Ich frage, ob einer der anwesenden Herrn Vertreter der 
Akademien oder sonstigen lokalen Vereinigungen uns Bericht 
erstatten will? 


San.-Rat Dr. Bäumer-Münster: 


Ich möchte Bericht erstatten über die Vereinigung für 
ärztliche Fortbildung in Münster. Wir haben im Jahr 1902 
mit den Fortbildungskursen begonnen. Zunächst nahmen 
wir 4 Wochen Zeit, in der die verschiedenen Kurslehrer in der 
Woche wöchentlich zwei Vorträge hielten. Gewöhnlich ver- 
einigten sich also 2 oder 3 zu cinem Nachmittag, so daß 
der Nachmittag ausgefüllt war und, wenn die Kollegen von 
draußen kamen, sie gleich mehrere Vorträge hintereinander . 
hören konnten. Es meldeten sich zunächst 47 Herren. Von 
diesen waren Teilnehmer nur 26. Diese Methode haben wir 
bis 1908 fortgesetzt. Aber die Teilnahme ließ allmählich nach, 
so daß wir schließlich nur 15 Teilnehmer hatten. 

Da mit einem Schlage wurde die Sache anders. Im 
Jahre 1909 stellte uns der Magistrat der Stadt Münster das 
für Vorlesungszwecke hergerichtete Auditorium des Clemens- 
Hospitals zur unentgeltlichen Verfügung. Das ist ein auf An- 
raten des Herrn Geheimrat Althoff hergerichteter Hörsaal 
mit Vorräumen, mit Arbeitsräumen, zu gleicher Zeit mit einem 


Röntgenkabinett. Es herrscht dort eine ausgezeichnete Akustik. 
Da haben wir denn einen Tag im Monat festgesetzt, wo diese 
Vorträge regelmäßig stattfinden und zwar abends von 6 bis 8. 
In dieser Zeit kamen gewöhnlich 2 Vortragende zu Wort. Die 
Vortragenden selbst sind die Spezialärzte aus der Stadt, die 
Leiter der Krankenhäuser. Aber wir haben auch vom Lande 
her aus dem Regierungsbezirk andere Kollegen herangezogen, 
die erbötig waren, Vorträge zu halten. Dieses Verfahren hat 
sich durchaus bewährt. Wir haben auch vom Lande aus den 
kleineren Orten ganz vorzügliche Vorträge gehört, gerade 
Vorträge aus der Praxis für die Praxis des Landarztes, die uns 
höchst interessant waren. Es fällt mir gerade der Vortrag 
eines Herrn ein, der über die Tuberkulinbehandlung in der 
Landpraxis in einer ganz hervorragenden Weise sprach. Ich 
möchte diese Art der Vorträge auch für andere Vereinigungen 
empfchlen als ganz besonders wichtig. Wir haben auf diese 
Weise die Frequenz, die nach der früheren Methode nur 15 
betrug, auf 135 in der vorigen Periode gehoben. Dieses Jahr 
haben 152 Herren teilgenommen. 

Interessant ist auch die Art der Beteiligung. Aus Münster 
selbst hatten wir im vorigen Jahre ca. 70, dieses Mal haben 
wir 69. Es haben also fast sämtliche praktischen Ärzte und 
andere Ärzte, die nicht mehr praktizieren, daran teilgenommen. 
Aus der Umgebung von Münster war die Beteiligung sehr zahl- 
reich, auch aus dem Bezirk Arnsberg, aus den Kreisen Hamm 
und Soest haben wir Zuzug, aber auch aus der Provinz Han- 
nover, sogar von der \Vasserkante, von Norden, Emden, Aurich 
haben 24 Herren teilgenommen. Das ist ein sehr erfreuliches 
Zeichen, zu gleicher Zeit aber auch ein Beweis, daß in Münster 
ein medizinisch wissenschaftliches Zentrum liegt, welches der 
Unterstützung und des Ausbaues (Fakultät) bedürftig ist. Bis 
jetzt ging es ja recht gut, und wenn es so weiter geht, werden 
wir es auch so weiter machen. 

Dann ist uns auch die Stadt sehr entgegengekommen, in- 
dem sie uns jetzt einen Projektionsapparat stiften will. Wir 
hatten erst vor, es mit einem kleinen Projektionsapparat zu 
versuchen. Sie will uns aber einen Projektionsapparat nach 
dem neuesten System für diese Vorlesungen einbauen lassen. 

Außerdem finden auch in Münster militärärztliche Fort- 
bildungsvorlesungen statt, die auf den Winter verlegt sind, es 
sind 5. Da sind auch die Zivilärzte von Münster zahlreich 
vertreten, auch in Vorträgen, so daß wir sagen können, daß 
wir in Münster jetzt wirklich ein wissenschaftlich medizinisches, 
fröhliches und eifriges Streben aufweisen. Ich möchte alle 
Vereinigungen bitten, es ähnlich zu machen, einen bestimmten 
Tag im Monat festzulegen und zwar abends zu einer Zeit, wo 
der praktische Arzt im Orte wie auch der Landarzt Zeit hat, 
wo sie kommen und auch wieder zurückfahren können. 


Vorsitzender: 


Ich danke Herrn Kollegen Bäumer für die Mitteilung, 
aus der wir mit großem Interesse gesehen haben, wie in 
Münster gearbeitet wird. Hat noch weiter Jemand zu be- 
richten ? 

Prof. Dr. Tilmann-Cöln: 


Es ist meine Aufgabe für die Akademie für praktische 
Medizin in Cöln zu berichten, ob wir die Verpflichtungen, 
die uns die Satzungen auferlegen, erfüllt haben. Der Schwer- 
punkt unserer Tätigkeit lag in dem letzten Jahr wiederum in 
der Fortbildung für Ärzte. Wir haben in der Zeit seit dem 
letzten Bericht sieben Fortbildungskurse abgehalten und zwar 
zunächst je einen für auswärtige praktische Ärzte vorigen 
Jahres und im Mai dieses Jahres, welcher von 46 und 
39 Herren besucht war. Im vorigen Herbst wurde ein 
Spezialkurs für innere Medizin abgehalten, der von 39 Herren 
besucht wurde. Dann haben wir im laufenden Jahre 
zum erstenmal den Versuch gemacht, einen Vortrag für 
Unfallheilkunde abzuhalten, der sehr besucht war. Er fand 
58 Teilnehmer. Hiervon waren von der luxemburgischen 
Regierung 3 Herren, von der belgischen 4 und von der 
niederländischen ein Herr entsandt worden. Das erklärt sich 
so: von diesen Staaten kommen schr viele Herren zu unseren 
Fortbildungskursen. Als sie gehört hatten, daß ein Unfall- 
kursus beabsichtigt war, haben die Regierungen offiziell 
Herren geschickt, um sich zu informieren, in welcher Weise 
die Unfallkurse abgehalten wurden, um sie auch in ihren 
Staaten einzuführen. 

Dann haben wir einen Fortbildungskursus für Bahnärzte, 
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der von 163 Herren besucht war, abgehalten in der Weise, 
daß am Samstag Nachmittag von 5—7 Uhbr jedesmal ein Vor- 
trag war, und zwar an 8 Samstagen im Winter. Das hat 
sich sehr bewährt. Die Herren bekamen natürlich freie Fahrt 
auf der Bahn. Auf diese Weise wird dieser Kurs zu einer 
regelmäßigen Einrichtung in den nächsten Wintern werden. . 

Dann wären zwei Kurse für Sanitätsoffiziere zu erwähnen, 
die von 24 und 27 Herren besucht waren. Rechnet man 
diese Kurse zusammen, so haben an diesen sieben Kursen 
teilgenommen 396 Ärzte. Es wird also wohl auch fürderbin 
so bleiben, daß die Fortbildung der Ärzte der RERWErpUnE! 
für unsere Tätigkeit sein wird. 


Was nun die Medizinalpraktikantenfrage anbetrifft, so hat 
sich diese in diesem Jahr ungefähr genau so gestellt wie 
in den früheren Jahren. Es waren in diesem Jahr 28 Herren 
bei uns beschäftigt. Von diesen 28 Herren haben aber nur 4 
das ganze Jahr in Cöln zugebracht. Alle übrigen 24 Herren 
sind nach 8 Monaten, nach einem halben Jahr, oder manch- 
mal noch früher weggegangen, weil sie irgendeine Stelle an 
einem kleinen Krankenhaus übernahmen, wo sie Gehalt und 
freie Wohnung und eventuell auch Nebeneinnahmen bekamen. 
Diese Herren waren so begehrt, daß Vertreter der Kranken- 
häuser nach Cöln kamen und die Praktikanten baten, sie 
möchten die Stelle nehmen. 

Wir haben den Unterricht für Praktikanten ganz bestimmt 
eingerichtet. Wir haben es so gemacht, daß die Herren, die 
bei uns eintraten, 4 Monate bei der inneren Station waren 
und dann von 2—2 Monaten allen Abteilungen überwiesen 
wurden, die bei uns vertreten sind, Frauenabteilung, Augen-, 
Ohrenabteilung usw., so daß ein Praktikant, der im April 
eintritt, die ziemliche Sicherheit haben kann, daß er in dem 
Jahre in allen Spezialgebieten 1—2 Monate beschäftigt ist. 
Das hat einen sehr großen Anklang gefunden. Aber Sie sehen, 
daß trotzdem der Zug des Geldes die Herren veranlaßt hat, 
nicht in Cöln zu bleiben. Wir haben versucht, für die Herren 
auch eine Bezahlung bei der Stadt zu erreichen. Aber die 
Stadt hat es abgelehnt, und wir haben es auch nicht befür- 
wortet, um das Prinzip festzuhalten. Sie bekommen weder 
freie Wohnung noch irgendeine Bezahlung. 


Dann wäre noch zu erwähnen, daß die Missionarkurse 
in diesem Jahr wieder wie früher stattgefunden haben und 
zwar 12 wöchige Kurse für Missionare und 8wöchige für 
Missionarinnen. Es ist in jedem Winter ein 4 monatiger Kurs. 
Auch diese Kurse haben sich schr bewährt, und zwar in dem 
Sinne, daß die Herren, wenn sie wieder in den Tropen sind, 
uns Material schicken, das wir nachher sehr gut für den 
Unterricht verwerten können. 

Dann wäre noch die Krankenpflegeschule zu erwähnen, 
die wir auch zu unserer Aufgabe rechnen müssen, die im 
Laufe des Jahres von 43 Schülerionen besucht war. Davon 
haben im Herbst ıı Damen und im März 9 Damen das 
Examen bestanden. Augenblicklich sind noch 19 Schülerinnen 
und 20 Pflegerinnen vorhanden. 

Wenn man das alles zusammennimmt, so sehen Sie, daß 
die Tätigkeit der Akademie sich genau so weiter gestaltet 
hat wie in früheren Jahren, daß wir noch nicht in der Lage 
gewesen sind, unsere Hauptaufgabe, die Ausbildung der Prak- 
tikanten, so auszuführen, wie es in unseren Satzungen vor- 
gesehen ist. Aber es ist doch zu EIWARER, daß es im Laufe 
der Jahre besser werden wird. 

Mit besonderer Freude möchte ich ER Ehnen: daß Seine 
Exzellenz der Minister des Innern am 23. Mai bei dem Be- 
such Seiner Majestät in Cöln uns einen Besuch abgestattet 
hat. Er hat in sehr freundlichen Worten unsere Tätigkeit 
anerkannt, hat sich die ganze Anstalt mit großem Interesse 
angesehen und hat uns weitere Fürsorge versprochen. In 
seiner Begleitung befand sich der Herr Geheimrat Dietrich, 
der ebenfalls versprochen hat, daß er die Interessen der Aka- 
demie weiter vertreten wird. Ich freue mich, bei dieser Ge- 
legenheit Seiner Exzellenz dem Herrn Minister und dem Herrn 
Geheimrat Dietrich besten Dank aussprechen zu können. 


Reg.- und Med.-Rat Dr. Krohne-Oppeln: 


Gestatten Sie mir als jüngstem Mitglied des Zentral- 
komitees über die Entwicklung der lokalen Vereinigung für 
das ärztliche Fortbildungswesen im Oppelner Bezirk einen 
kurzen Bericht zu erstatten. Die Schwierigkeiten, im Oppel- 
ner Bezirk das Fortbildungswesen entsprechend zu heben, 
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waren ganz außerordentlich groß. Wie bereits vorhin von 
Herrn Prof. Kutner gesagt wurde, bestanden ja allerdings 
schon seit einigen Jahren lokale Vereinigungen in Beuthen und 
Königshütte. Immerhin, kann man wohl sagen, kamen auch 
diese lokalen Vereinigungen nicht recht über den eigentlichen 
Kreis ihrer Orte hinaus. Es machten sich da so allerlei, 
Schwierigkeiten geltend, daß man wirklich sagen kann: in 
Beuthen und Königshütte selbst wurden zwar jedes Jahr 
einige Vorträge gehalten, sie wurden aber nicht in genügen- 
der Weise besucht. 


Als ich im vorigen Jahr in meiner Eigenschaft als Vor- 
sitzender des Ärztevereins für den Regierungsbezirk Oppeln 
zum erstenmal den Gedanken anregte, eine den ganzen Re- 
gierungsbezirk umfassende Organisation für das ärztliche Fort- 
bildungswesen zu schaffen, stieß ich auf nicht geringen 
Widerspruch, bzw. es wurde mir von vielen Seiten diese Auf- 
gabe als so schwer geschildert, und cs wurde in dieser Sache 
ein solcher Pessimismus geäußert, daß ich den Versuch eigent- 
lich hätte aufgeben müssen. Ich trat dann mit einer Reibe 
der angesehensten Ärzte Oberschlesiens in nähere Verbindung, 
und es gelang mir schließlich, einen Ausschuß zu schaffen, 
mit dessen Hilfe wir doch imstande gewesen sind, einige ganz 
erfreuliche Erfolge im Laufe des letzten Winters zu erzielen. 


Ich möchte zunächst bemerken, daß bei uns im Oppelner 
Bezirk die Verhältnisse ganz außerordentlich schwierig und 
ganz anders sind als z. B. im Westen, als etwa in Münster 
oder Berlin usw. Der Oppelner Bezirk liegt direkt an der 
russisch-österreichischen Grenze und ist außerordentlich weit 
ausgedehnt. Wir haben über 13 000 qkm große Gebiete, in denen 
überhaupt kein Arzt wohnt, und im Gegensatz dazu ganz unten 
an der Grenze, an der sogenannten Dreikaiserecke, auf ganz 
engem Raum eine große Menschenmasse eng zusammengedrängt 
im oberschlesischen Industriegebiet, ein Gebiet, in dem mehr als 
die Hälfte aller oberschlesischen Ärzte wohnt. Wir haben keines- 
wegs Überfluß an Ärzten, im Gegenteil unsere Ärzte sind ganz 
außerordentlich gut beschäftigt und daher meist in ihrer Zeit 
sehr in Anspruch genommen. Bei uns kommt auf 5000 Ein- 
wohner in Oberschlesien ein Arzt. Des weiteren haben wir 
vielfach schr widerstreitende Interessen, die eine gemeinsame 
Organisation auf dem Gebiete des Fortbildungswesens ziem- 
lich erschweren. Nun hatte ich aus verschiedenen Mitteilungen 
den Eindruck gewonnen — und das trifft mit dem zusammen, 
was der Herr Kollege aus Münster vorhin in ähnlicher Weise 
ausgeführt hat —, daß die früheren Bestrebungen, in Ober- 
schlesien dasärztliche Fortbildungswesen etwas zu heben, haupt- 
sächlich daran gescheitert sind, daß man nicht genügend berück- 
sichtigt hat, daß in allererster Linie die ärztliche Fortbildung 
für den allgemeine Praxis treibenden Arzt bestimmt 
sein soll. Ich halte es für außerordentlich bedeutsam, daß 
wir diesen Gesichtspunkt nicht außer acht lassen und möchte 
deshalb auch an dieser Stelle noch besonders hervorheben, 
wie notwendig es ist, für unsere Fortbildungskurse hauptsäch- 
lich solche Tbemata zu wählen, daß vor allem der prak- 
tische Arzt, der Landarzt usw. Nutzen davon hat. Das 
ist in Oberschlesien früber nicht so beachtet worden, denn 
ich hörte von vielen Kollegen: Wir haben fast immer nur 
Vorträge von Spezialkollegen über ihre Erfolge, über Augen-, 
Obrenoperationen u. dgl. gehört, und da entsteht bei manchen 
Kollegen der vielleicht unberechtigte, aber doch immerhin be- 
greifliche Verdacht, daß die vortragenden Kollegen sich da- 
mit nur in empfehlende Erinnerung auf ihrem Spezialgebiet 
bringen wollen. Der allgemeine Praxis treibende Arzt sagt 
ganz einfach: Das alles ist für mich nicht von so großem 
Wert, daß ich deshalb große Entfernungen manchmal von 60 
bis 70 km zurücklegen soll, um eine Stunde lang einen Vor- 
trag über ein rein spezialistisches Thema, das für meine Praxis 
doch nur geringe Bedeutung hat, anzuhören. Es müßte also 
von vornherein versucht werden, unsere Fortbildungsvorträge 
auf eine ganz allgemeine Basis zu bringen, so daß sie auch 
den allgemeine Praxis treibenden Arzt interessieren. 

Ich hatte — wie oben schon gesagt — im Dezember v. J. 
einen Ausschuß gebildet, in dem 18 Ärzte Oberschlesiens aus 
allen Gegenden und großen Städten vertreten waren. Zunächst 
war von mir in Aussicht genommen, einen oder zwei Zentral- 
punkte für die Vorträge zu schaffen, und zwar besonders einen 
Zentralpunkt im Industriegebiet, wo die großen Städte Beuthen, 
Gleiwitz, Kattowitz und Königshütte ziemlich nahe beiein- 


ander liegen. Das stieß aber auf so vielfachen Widerspruch, 
sei es, daß ein gewisser Lokalpatriolismus bei den Kollegen 
mitsprach, oder sei es, daß die durchaus nicht sehr günstigen 
Bahnverbindungen usw. im Industriegebiet dem entgegen- 
standen. Kurz und gut, wir konnten das zunächst nicht durch- 
führen. So kamen wir schließlich darauf, daß wir im Industrie- 
gebiet an 4 Orten, in Beuthen, Kattowitz, Gleiwitz 
und an einem für alle Orte und größeren Städte sehr günstig 
liegenden Mittelpunkt, in Morgenroth, ferner in Oppeln, 
Neiße und Ratibor, Vorträge einrichteten. Ich kann jetzt 
schon vorausschicken, daß der Erfolg über Erwarten gut war. 
Zunächst waren wir mit Breslauer Professoren in Verbindung 
getreten, weil wir doch immerhin die Herren von der Bres- 
Jauer Universität nicht ganz missen zu können glaubten. Es 
wurde mir sofort in liebenswürdiger Weise von den Herren 
der Breslauer Universität die Mitwirkung zugesagt, und es 
wurden Vorträge übernommen von den Professoren Küttner, 
Neißer, Küstner, Minkowski und Bonhoeffer. Im 
übrigen hatten sich noch eine größere Anzahl Kollegen aus 
unserem Bezirk zur Verfügung gestellt, und so konnten wir 
von Mitte Februar bis Ende April dieses Jahres in den 7 Orten 
insgesamt 30 Vorträge veranstalten. Sehr günstig war für uns, 
daß wir bei den verschiedenen Behörden bezüglich Bereit- 
stellung der Lokale außerordentliches Entgegenkommen fanden. 
In den größeren Städten sind uns mehrfach von den Stadt- 
vertretungen die Stadtverordnetensäle unentgeltlich zur Ver- 
fügung gestellt worden. In Oppeln wurde uns der Hörsaal 
der Provinzialbebammenlebranstalt überlassen und in einigen 
anderen Orten wurde in Schulen vorgetragen. Die Vorträge 
waren so gelegt, daß sie mit einer einzigen Ausnahme nie- 
mals auf einen Tag zusammenfielen. Mit Rücksicht auf die 
außerordentlich großen Entfernungen, die die Kollegen zurück- 
zulegen hatten, und auf die von mir vorhin schon erwähnte 
starke Beschäftigung und die daher sehr beschränkte Zeit der 
meisten Kollegen wurde in verschiedenen Orten nur Sonntags 
vorgetragen, was allgemein Anklang fand. Die 30 Vorträge 
sind in dieser kurzen Zeit insgesamt von ca. 400 Ärzten besucht 
worden. Wir haben im Oppelner Bezirk 498 Ärzte, so daß 
die Beteiligung, wie Sie mir zugeben werden, außerordentlich 
groß war. Eine nicht geringe Anzahl der Kollegen haben sich 
nicht gescheut, Entfernungen von 80 km und darüber inner- 
halb 8 Wochen so und so oft zurückzulegen und zwar be- 
sonders oft Sonntags, um an den Vorträgen teilnehmen zu 
können. Die Beteiligung war derart, daß in jedem Vortrag 
durchschnittlich 36 Kollegen anwesend gewesen sind. Wenn 
Sie bedenken, daß wir in unseren größten Städten Beuthen, 
Gleiwitz, Königshütte, höchstens je 30—40 Kollegen haben, 
so ist das immerhin ein recht beachtenswertes Resultat. Ich 
hoffe, daß sich das noch besser entwickeln wird und möchte 
hierzu noch folgendes erwähnen: Es ist bereits jetzt für das 
Hygienische Institut in Beuthen von der Stadt Beuthen in sehr 
entgegenkommender Weise ein Erweiterungsbau beschlossen 
und schon in Angriff genommen, und es ist in dem Erdgeschoß 
dieses Neubaues ein großer Hörsaal, der ca. 80 Personen faßt, 
vorgesehen, in dem später Fortbildungsvorträge für Ärzte statt- 
finden sollen. Dieser Hörsaal wird voraussichtlich mit allen 
Mitteln für Demonstrationszwecke und sonstigen modernen Ein- 
richtungen, wie sie gerade für Fortbildungszwecke notwendig 
sind, ausgestattet werden, so daß ich immer hoffe, daß es sich 
im Iudustriegebiet, sobald wir dieses schöne Lokal mit seinen 
vollkommenen Einrichtungen haben, ermöglichen läßt, in 
Beuthen doch noch einen besonderen Zentralpunkt für das 
ärztliche Fortbildungswesen zu schaffen. 


Prof. Dr. Hoffmann-Düsseldorf: 


Ich möchte hier ebenfalls einen kurzen Bericht über die 
Tätigkeit der Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf 
geben. Wir haben in diesem Jahre ı3 Kurse abgehalten und 
zwar hauptsächlich Kurse, denen ein bestimmtes Thema zugrunde 
gelegt war, wie die Erkrankungen der Atmungsorgane, der Harn- 
und Geschlechtsorgane, des Nervensystems usw.,um welches sich 
alle Fächer gruppierten. Außerdem haben wir Kurse für be- 
stimmte Kreise von Ärzten abgehalten, so für Knappschafts- 
und Bahnärzte mit einer Beteiligung von 63 Herren, ferner 
zwei militärärztliche Kurse, die von 20 resp. 22 Herren be- 
sucht waren, und außerdem noch einen Sonntagskurs für die 
Ärzte in der weiteren Umgebung Düsseldorfs, der von 74 Herren 
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besucht wurde. Die Gesamtteilnehmerzahl der Kurse betrug 
432. ; Es ist interessant, wie sich diese verteilen: Wir hatten 
aus Düsseldorf 45 Teilnehmer, aus dem übrigen Deutschland 
349, aus dem Ausland 38. Was die geringe Teilnahme aus 
Düsseldorf anbetrifft, so glaube ich wohl, daß das in den 
örtlichen Verkehrsverhältnissen begründet liegt; dies ist mir auch 
von befreundeten Kollegen bestätigt worden. Unsere Kranken- 
anstalten liegen von dem am nächsten wohnınden Arzte fast 
3 Kilometer entfernt, und wir haben keine direkte elektrische 
Bahnverbindung, sondern eine Pendelverbindung, die nur 
10 Minuten- und abends 20 Minutenverkehr hat, so daß für 
jeden Teilnehmer mindestens 3/, Stunden Fahrt zu rechnen 
ist. Die Verbindung wird im Herbst besser werden, dann 
wird wahrscheinlich auch die Beteiligung von Düsseldorfer 
Ärzten steigen. 

Was die Praktikantenfrage anbetrifft, so kann ich nur mit 
Bedauern dasselbe konstatieren, was Herr Tilmann über 
die Verhältnisse in Cöln gesagt bat. Es ist uns nicht mög- 
lich, eine größere Zahl heranzuziehen und vor allen Dingen 
zu halten, weil sie meist nach kurzer Zeit wieder verschwinden, 
um lukrative Stellen zu suchen. Eine eigene Pflegerinnen- 
schule wurde auch in Düsseldorf gegründet und eine größere 
Zahl Schülerinnen in diesem Jahre zum Examen geführt. 
Diese sind meist im Dienste der Stadt verblieben. Wir 
haben die Einrichtung, daß alle diejenigen Pflegerinnen, die 
wir ausbilden, wenigstens noch ı Jahr praktisch bei uns be- 
schäftigt werden müssen, sonst verfällt eine von denselben ge- 
stellte Kaution. Ebenso haben Kurse für Samariterinnen resp. 
für die Ausbildung von Damen für das Rote Kreuz statt- 
gefunden. Es ist eine größere Anzahl von diesen Damen zu 
dem sog. Helferinnenkurs zugelassen und für den Kriegsfall 
verpflichtet worden. 

Besondere Ereignisse sind nicht vorgefallen. Wir haben, 
wenn wir die Kurstage zusammenrechnen, an ca. 160 Tagen 
des Jahres Kurse abgehalten, was immerhin schon eine be- 
deutende Arbeit für die einzelnen Abteilungen besagen will. 
Wir haben auch für das folgende Jahr im Einvernehmen mit 
Cöln wieder eine größere Anzahl von Kursen vorgemerkt, die 
wir in derselben Weise wie bisher abhalten werden. Wir 
werden größtenteils wieder den Kursen spezielle Themata zu- 
grunde legen. Es hat sich für unsere Verhältnisse jedenfalls 
als ratsam erwiesen, diesen Weg zu beschreiten, da für uns 
wesentlich auswärtige Ärzte in Betracht kommen, die dann mit 
Vorliebe ein abgeschlossenes Thema hören wollen. 

Ich möchte noch bemerken, daß wir vom 1I. Januar bis 
32. März einen Fortbildungskurs über Pathologie und Therapie 
der Tuberkulose gehalten haben, in derselben Weise, wie es 
das Zentralkomitee jetzt für andere Stellen angeregt hat. 

Verzeichnis der im Geschäftsjahre ıgıo/Iı an der 
Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin abgebaltenen 
Fortbildungskurse für Ärzte und Zahnärzte, mit 
Angabe der Teilnehmerzahl. 


Teiln.. 
Zahl; 

1) 25.—30.4.10 Kurs für Bahn- und Knapp- 
schaftsärzte 63 


2) 23.—31. 5.10 Kurs der Fortschritte der Gesamtmedi- 
zin mit besonderer Berücksichtigung 
der Pathologie und Therapie der 
Atmungsorgane 12 
3) 1.—8. 6. 10 Kurs der Fortschritte der Gesamtmedi- 
zin mit besonderer Berücksichtigung ; 
der Pathologie und Therapie der 
Harn u. Geschlechtsorgane 8 
4) 20. 6—2. 7.10 Kurs der ärztlichen Unter- 
suchungsmethoden, verbun- 
den mit einem Seminar für so- 
ziale Medizin 23 
5) 3.—15.10.10 Kurs der Fortschritte der Gesamtmedi- 


zin mit besonderer Berücksichtigung 
der Magen- und Darmkrank- 
beiten 23 
6) 3.—15. 10.10 Sonderkurs der Chirurgischen Klinik: 
Praktischer Kurs der Bauch- 
chirurgie für chirurgisch-gynäko- 
logische Spezialärzte 46 
7) 17.—25.10.10 Sonderkurs der Medizinischen Klinik: 
Pathologie, Diagnostik und Therapie 
der Herzkrankbeiten SI 
8)24.10.—ı2.11 Fortbildungskurs für Sanitätsoffi- 
ziere 20 
9)19.—23.12.10 Sonderkurs der zahnärztlichen Do- 
zenten: Pathologie und Therapie 
der Zahn- und Mundkrank- 
heiten 56 
10) 6. 11. 10.— Sonntagskurs über Fortschritte auf 


13. 3. I1 den verschiedensten Gebieten der 
Medizin 74 

11)11.1.—22.3.11 Fortbildungskurs über Pathologie und 
Therapie der Tuberkulose 17 

12) 6.—25. 2.11 Fortbildungskurs für Sanitätsoffi- 
ziere 22 


13)6.3.—6.4.11 Ferienkurse für fortgeschrittene 
Studierende der Medizin und Medi- 
zinalpraktikanten 17 


San.-Rat Dr. Stein-Görlitz: 


Es wird Sie interessieren, über die Verhältnisse in einer 
mittelgroßen Stadt wie Görlitz zu hören. Görlitz, eine Stadt 
mit 85000 Einwohnern, veranstaltet die Kurse seit etwa 
10 Jahren. Wir haben es in der ersten Zeit so gehalten, 
daß einzelne Ärzte in der Hauptsache Kranke vorgestellt 
haben. Das hat sich in der ersten Zeit als zugkräftig 
erwiesen. Mit der Zeit ließ das nach, und es wurden 
Vorträge von Ärzten aus Görlitz selbst gehalten, die einige 
Jahre gut besucht waren, bis später ein neues Krankenhaus 
eröffnet wurde und dies Gelegenheit gab, Kranke in größerer 
Zahl vorzustellen. Ich möchte von vornherein bemerken, daß 
das Interesse der Stadt und der Umgebung bei uns in der 
Hauptsache darauf hinausgeht, Kranke zu sehen. Es wurde 
in den nächsten Jahren immer so gehalten, daß die drei Ab- 
teilungen des Krankenhauses zwei Stunden lang an besonderen 
Abenden Kranke demonstrierten. 

Eine neue und die beste Belebung der Kurse haben wir 
erst erfahren, seitdem wir in dankenswerter Weise die Unter- 
stützung des Zentralkomitees in der Weise erhielten, daß 
Dozenten und Professoren aus Berlin veranlaßt wurden, zu 
uns zu kommen und uns im Laufe des Winters in wechselnder 
Zahl — im letzten Winter waren es drei — Vorträge über 
bestimmte Gebiete zu halten. Es wurde der Weg einge- 


‚schlagen, daß die Kollegen der Stadt Görlitz gebeten wurden, 


selbst ihre Meinung zu äußern, aus welchem Gebiet sie Vor- 
träge wünschten, und diejenigen Gebiete, die von der größten 
Zahl der Kollegen verlangt wurden, hier dem Zentralkomitee 
vorgetragen wurden. Herr Prof. Kutner war so liebens- 
würdig, für geeignete Vortragskräfte zu sorgen. Dafür ihm 
den Dank auszusprechen, ist mir eine angenehme Aufgabe. 
Es ist in den letzten Jahren dieser Weg, daß nächst den 
Krankenvorstellungen im Krankenhause, die an bestimmten 
Abenden im Laufe des Winters stattfanden, immer eine An- 
zahl von Vorträgen von einzelnen Dozenten gehalten wurden, 
sehr erfolgreich gewesen. Ich möchte aus den verschiedenen 
Berichten, die wir hier gehört haben, den Schluß ziehen, daß 
ein Weg, der in der einen Stadt sehr gut ist, sich für einen 
anderen Kreis nicht bewährt, sondern daß das gleiche Ziel in 
sehr verschiedener Weise zu erreichen ist. 
(Fortsetzung folgt.) 


Tagesgeschichte. 


V. Taresgeschichte., 


Geh. San.-Rat Dr. Schwechten als kommissarischer Ver- 
treter des Herrn Ministers der öffentlichen Arbeiten Mitglied 
des Zentralkomitces für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preußen ist im besten Mannesalter unerwartet in Tarasp dahin- 
geschieden. Der Verstorbene hat sich besondere Verdienste 
um die Fortbildung der beamteten Eisenbahn-Ärzte erworben, 
Im Kreise des Zentralkomitees, an dessen Arbeiten er mit 
regem Eifer teilnahm, ist dem liebenswürdigen und tüchtigen 
Kollegen ein treues Gedenken gesichert. 


Die Ordentliche Generalversammlung des Berlin-Bran- 
denburger Heilstättenvereins für Lungenkranke fand am 
25. Juni dieses Jahres im Landelhsaus zu Berlin unter Vor- 
sitz von B. Fränkel statt. Nach einer kurzen Ansprache 
desselben hielt Prof. Kayserling einen Vortrag über 
„Frauenhilfe in der Familie des Tuberkulösen‘“, 
in welchem er zunächst rühmend der großen sozialen Hilfs- 
tätigkeit des Damenkomitces für die Heilstätte Belzig ge- 
dachte. Er bezeichnete es als besonders erwünscht, daß 
sich Frauen als soziale Pflegerinnen zur Verfügung stellen, 
um hygienisch - prophylaktische Maßnahmen zu treffen und 
zweitens zur Versorgung des Haushalts bei Abwesenheit oder 
völliger Bettlägrigkeit des Erkrankten. Ein großes Feld für 
Betätigung von Frauenhilfe sei besonders in einer Ver- 
bringung gesunder Kinder aus tuberkulösen Elternhäusern 
fern vom Ansteckungsherd in gesunde Umgebungen. Aus dem 
Bericht des Schriftführers sei hervorgehoben, daß am 8. Juni 
an Stelle von Dr. Freymuth Generalarzt z. D. Dr. Fricke 
zum Chefarzt gewählt worden ist. Den ärztlichen Jahres- 
bericht erstattete i. V. Stabsarzt Dr. Wezel. Die Fre- 
quenz der Vereinsheilstätte Belzig war wesentlich 
höher als 1909: fast stets war sie maximal belegt; besonders 
groß war die Inanspruchnahme durch Selbstzahler. 25 Proz. 
des gesamten Krankenbestandes wurde mit Tuberkulin ge- 
impft. Die Heilstätte wurde im Anfang des Jahres 1910 noch 
von R. Koch mit einem albumosefreien Präparat versorgt, 
das, wesentlich milder als das Alttuberkulin, dasselbe vielleicht 
ganz verdrängen wird. Um über die Gefahr einer Ansteckung 
innerhalb der Heilstätte sich zu orientieren, wurde eine 
Sammelforschung veranstaltet, die ergab, daß es nahezu aus- 
geschlossen ist, daß ein tuberkulös Erbrankter sich eine Neu- 
infektion in einer solchen zuziehen kann. Es sei deshalb 
nicht nötig geschlossene und offene Formen der Tuberkulose 
in einer Anstalt zu trennen. Aus dem Bericht der mit der 
Anstalt verbundenen Bleichröder-Stiftung, den Prof. 
Nietner erstattete, sei hervorgehoben, daß es sich in diesem 
Jahre ermöglichen ließ den bisherigen 25 Freibetten noch 2 
weitere hinzuzufügen, so daß jetzt 27 Freistellen ständig zur 
Verfügung stehen. Aus der der Anstalt angegliederten Kinder- 
heilstätte kamen 118 Kinder zur „Entlassung, deren Ver- 
pflegungsdauer 81 bis zu 200 Tagen dauerte und stets vom 
besten Erfolg begleitet war. Trotzdem war diese Abteilung 
fast nie voll belegt, wie das sehr oft in Kinderheilstätten der 
Fall ist. W. Holdheim-Berlin. 


Zur Abnahme von Gipsverbänden erhalten wir von 
Herrn Dr. A. Jacoby in Groß-Lichterfelde nachstehende 
Zuschrift: Unter Bezugnahme auf die Notiz bezüglich Ab- 
nahme von Gipsverbänden (Nr. 12 S. 380 der Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbildung) möchte ich mitteilen, daß ich das Auf- 
schneiden der Gipsverbände von innen in folgender Weise er- 
reiche. Ich lege auf die weiche, die Haut bedeckende Binde 
bzw. auf den T'rikotschlauch einen langen Bindfaden; darüber 
kommen die Gipslagen, so daß der Bindfaden über das obere 
und untere Ende des Verbandes weit hinwegreicht und seine 


Enden über dem Verbande lose zusammengeknüpft werden 
können. Soll der Verband entfernt werden, so wird nach 
Lösung des Knotens an ein Ende des Fadens eine Gigli’sche 
Drabtsäge gebunden und mit Hilfe des Fadens die Drahtsäge 
unter dem Verbande durchgezogen. Nach Anlegung der 
Handgriffe gelingt es dann mit Leichtigkeit, den Verband ohne 
jede Belästigung des Patienten zu durchtrennen. Ich möchte 
nur noch erwähnen, daß eg vorteilhaft ist, den Bindfaden 
während des Erstarrens des Verbandes einige Male hin und 
ber zu ziehen, um ein Anklcben zu verhüten. Diese Art der 
Öffnung des Verbandes hat den Vorzug, daß der Verband 
nicht zerstört wird, sondern gegebenenfalls noch weiter an- 
gelegt werden kann. 


Klinische Demonstrationsstunden für ärztliche Fort- 
bildung finden in Marburg an jedem Sonnabend von 4 Uhr 
bis abends statt. Ein Beispiel gibt das nachstehende Sonnabend. 
Programm: Berblinger (Demonstrationen zur Leberpatho- 
logie), Bruns (Über Störungen des respiratorischen Gas- 
wechsels bei I.ungenaffektionen), Fischer (Diagnostische 
Vorführung der Frage, ob eine Trigeminusneuralgie dentalen 
Ursprungs ist), Friedrich (Krankenvorstellung) Haecker 
(Eine diagnostisch wichtige Herzverletzung. Der Balkenstich 
bei Hydrocephalus congenitus), Kirchheim (Über das gegen- 
seitige Verhalten der Blutdrucksteigerung und der Nephritis 
beim Scharlach), Kleinschmidt (Die Behandlung von 
Ernährungsstörungen im Säuglingsalter mit Eiweißmilch), 
Schmidt (Über Myokardverkalkung mit Demonstrationen), 
Zangemeister (Myoma uteri und Harnblase). Die all- 
monatliche Beteiligung auswärtiger Ärzte beträgt zwischen 
60 und 70. Veranstalter ist der seit kurzem als lokale Ver- 
einigung an das preußische Zentralkomitee ange- 
gliederte Marburger Arztliche Verein unter Vorsitz des Herrn 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich. 


Das Organisationskomitee des III. Internationalen 
Kongresses für Säuglingsschutz, der vom 11.—15. Sep- 
tember d. J. im Reichstagsgebäude zu Berlin tagt, versendet 
soeben sein Programm nebst Kongreßordnung. Anmeldungen 
als „Mitglied“ oder „außerordentlicher Teilnehmer“, sowie 
sonstige Änfragen sind an den Generalsekretär des Kongresses, 
Prof. Dr. Keller, Charlottenburg, Mollwitzstr., zu richten. 

Aus der medizinischen Klinik der Akademie für prak- 
tische Medizin in Düsseldorf (Dir. Prof. Dr. Aug. Hoff- 
mann). Vom 18.—28. Oktober findet ein unentgeltlicher Fort- 
bildungskursus über Diagnostik, Pathologie und Therapie der 
Erkrankungen des Herzens und der Gefäße, verbunden mit 
praktischen Übungen statt. Nähere Auskunft erteilt das Sekre- 
tariat der Akademie. | 


Kursus für Unfallheilung und Gewerbekrankheiten. 
In Gemeinschaft mit der städtischen Verwaltung wird das 
Institut für Gewerbehygiene inFrankfurta.M.vom 
25. September bis 7. Oktober einen Kursus für Unfallheilung 
und Gewerbekrankheiten veranstalten. Der Zweck dieses Kursus 
ist, in der Praxis stehenden Ärzten Grlegenheit zu geben, von 
erfahrenen Spezialisten die Resultate der neuesten Forschungen 
des in Frage stehenden Gebietes und d:e Vorzüge neuer Behand- 
lungsmethoden kennen zu lernen. Die Teilnahme am Kursus ist 
unentgeltlich, es wird lediglich eine Finschreibegebühr 
von 20 Mk. erhoben. Das endgültige Programm mit Stunden- 
einteilung wird Anfang September erscheinen und ist durch 
das Institut für Gewerbehygiene in Frankfurt a. M., Börsen- 
straße 19, kostenlos zu beziehen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung ; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
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L Abhandlungen. 


I. Pathogenese und Therapie der 
Epilepsie und Hysterie. 
Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 
modernen Psychologie und Psychiatrie‘, veranstaltet vom 


Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger in Jena. 


M. H. Als ich an die Aufgabe herantrat, Ihnen 
über die Fortschritte auf dem Gebiete der 


Hysterie- und Epilepsieforschung in einem Vor- 
trage zu berichten, wurde mir bald klar, daß es 
unmöglich ist, dieser Aufgabe im Rahmen eines 
Vortrages völlig gerecht zu werden. Es liegen 
vor mir mehrere zusammenfassende und kritisch 
sichtende Arbeiten und Sammelreferate über die 
beiden Krankheltsformen, welche fast ausschließlich 
die Literatur der letzten 15 Jahre behandeln. In 
der Epilepsiefrage sind über 200 Aufsätze und 
Monographien in diesen Zeitraum erschienen, 
und bei der Hysterie enthält ein Referat, das nur 
einen Ausschnitt dieses Arbeitsgebietes, nämlich 
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die Psychoanalyse behandelt, 172 Nummern! Sie 
mögen schon daraus ersehen, welche gewaltige 
Summe von Arbeit in diesem kurzen Zeitraume 
auf dieses Forschungsgebiet verwandt worden 
ist. Dringt man tiefer in diese Fülle des Ma- 
teriales hinein, so wird es bald klar, daß die 
Symptomatologie verhältnismäßig den geringsten 
Anteil an Neuerwerbungen trägt. Das Haupt- 
interesse wendet sich den ätiologischen, patho- 
genetischen und therapeuthischen Fragen zu. Ich 
werde mich deshalb bei meinen folgenden Mit- 
teilungen hauptsächlich mit ihnen zu beschäftigen 
haben; doch werde ich besonders bei der Epilepsie 
auf einige Bereicherungen der Symptomatologie 
aufmerksam machen. 


I. Epilepsie. 


Wenden wir uns zuerst zur Epilepsie. Hier 
fallen uns vor allem die Bestrebungen ins Auge, 
eine schärfere Begriffsbestimmung und wissen- 
schaftlichere Einteilung dieser vielgestaltigen und 
in ihren Entstehungsbedingungen so mannig- 
faltigen Krankheit zu gewinnen. Hier ist vor 
allem die Vorfrage aufzuwerfen: Sind wir über- 
haupt bei dem heutigen Stande der Wissenschaft 
berechtigt, von einer Krankheitseinheit, die wir 
Epilepsie nennen, zu sprechen? Drängt nicht 
vielmehr die Erweiterung und Vertiefung unserer 
Kenntnisse dazu, den Krankheitsbegriff der Epi- 
lepsie in eine Reihe von Krankheitseinheiten auf- 
zulösen ? 

Diesen letzteren Weg hat schon Fere in 
seiner im Jahre 1896 erschienenen Monographie 
beschritten, indem er schlechthin von Epilepsie en 
spricht. Im Gegensatz hierzu habe ich in meiner 
im Jahre 1899 erschienenen Monographie den 
Standpunkt vertreten, die Epilepsie als klinische 
Einheit festzuhalten, dabei aber genau zu prüfen, 
was diesem Krankheitsbegriffe zugeordnet werden 
darf; ich bin zu folgender Definition gelangt: 
Die Epilepsie ist eine ausgeprägt chronische Er- 
krankung des Zentralnervensystems, welche durch 
die verschiedensten Ursachen hervorgerufen wird; 
ihre Krankheitsäußerungen bestehen entweder in 
öfters wiederkehrenden Krampfanfällen mit Be- 
wußtlosigkeit oder in Teilerscheinungen dieser 
Anfälle oder in psychopathischen Begleit- und 
Folgeerscheinungen. Im Mittelpunkte dieser 
klinisch-symptomatologisch definierten Erkrankung 
steht der epileptische Anfall, die paroxysmalen 
Entladungen, die, wie heute allgemein bekannt 
ist, die verschiedensten Formen annehmen und 
auch als rein psychische Aquivalente auftreten 
können. 

Es kann bekanntlich der vollentwickelte, 
klassische, typische Anfall (Aura, Bewußtlosigkeit, 
allgemein tonischer und nachfolgender klonischer 
Krampf der gesamten Körpermuskulatur, stupo- 
röses Nachstadium) im Krankheitsverlaufe hinter 
atypischen, rudimentären und abortiven Anfällen 
zurücktreten. Doch wird immer die Forderung auf- 


recht erhalten bleiben müssen, daß nur die Krank- 
heitsbilder mit paroxysmalen Entladungen, das ist 
mit mehr oder minder häufig auftretenden Anfällen, 
in den klinischen Begriff der Epilepsie eingereiht 
werden dürfen, bei denen außer den „psychischen 
Aquivalenten“ sich Anfälle darbieten, welche die 
motorische Reizkomponente, den epilep- 
tischen Krampfanfall in mehr oder weniger voll- 
ständiger Ausprägung besessen haben. Ich halte 
also den epileptischen Krampf als für das ausschlag- 
gebende diagnostische Merkmal, um welches sich 
die anders gearteten paroxysmalen Entladungen 
gewissermaßen herumlagern. Diesem chronischen 
Krankheitszustande muß eine eigenartige, bislang 
unaufgeklärte Abänderung der Erregbarkeitszu- 
stände des Großhirns (sowohl seiner Rinde, als 
auch infrakortikaler, basaler, und medullärer Ab- 
schnitte) zugrunde liegen, die auch heute noch 
am besten mit der von Nothnagel vorge- 
schlagenen Bezeichnung „epileptische Veränderung“ 
belegt wird. Ich hebe ausdrücklich hervor, daß 
damit nur eine pathophysiologische „dynamische“ 
Zustandsänderung gemeint ist, die auf dem Boden 
erblicher Veranlagung, durch Keimesschädigungen 
(z. B. Alkoholismus oder Syphilis der Erzeuger), 
durch intrauterine Erkrankungen, sowie durch die 
mannigfachsten, während des Individuallebens 
erworbenen Schädlichkeiten (Infektionen, Intoxi- 
kationen, Trauma usw.) hervorgerufen sein kann. 
Dabei muß festgehalten werden, daß in praxi 
recht häufig mehrere dieser prädisponierenden 
Momente im einzelnen Fall zusammentreffen 
können, und daß eine Schädlichkeit um so 
leichter die epileptische Veränderung bedingt, in 
je früherem Stadium der kindlichen Entwicklung 
sie auf das Gehirn einwirkt. Es ist bislang voll- 
ständig unaufgeklärt, durch welche besonderen 
Bedingungen diese prädisponierenden Momente, 
— die ja für die Entstehung der verschiedensten 
Nerven- und Geisteskrankheiten von maßgebender 
Bedeutung sind — im einzelnen Falle gerade jene 
besondere Zustandsänderung hervorrufen, die als 
epileptische Veränderung bezeichnet wird. Es läßt 
sich aus den klinischen Tatsachen nur das eine 
folgern, daß erst durch die erste paroxysmale 
Entladung, also durch den ersten Krampfanfall, 
der pathologische Erregbarkeitszustand seine be- 
stimmte Prägung zur epileptischen Veränderung 
erlangt. Dabei gehe ich von der, durch die 
klinischen Erfahrungen begründeten Voraussetzung 
aus, daß wir vor der Auslösung des ersten und 
der folgenden Anfälle bestimmte vorbereitende 
und auslösende Ursachen annehmen müssen. Ich 
habe dies in meiner Monographie ausführlicher 
erörtert und möchte hier nur nochmals hervor- 
heben, daß die auslösenden Ursachen der epilep- 
tischen Veränderungen zeitlich immer mit der- 
jenigen des ersten epileptischen Anfalles zu- 
sammenfallen. Derartige Erwägungen mögen 
Ihnen als rein theoretisch und konstruktiv er- 
scheinen, dem möchte ich entgegenhalten, daß 
mir eine rationelle, nach Kräften kausale Therapie 
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der Epilepsie nur unter Berücksichtigung dieser 
Gesichtspunkte möglich erscheint. 

Betrachten wir den einzelnen epileptischen 
Anfall, so sehen wir, daß auch hier der infolge 
der epileptischen Veränderung „in cerebro vor- 
gebildete Mechanismus“ durch die verschieden- 
artigsten Reize oder Schädlichkeiten ausgelöst 
wird. Auch hier können wir gelegentlich prädis- 
ponierende und auslösende Ursachen für das Ein- 
setzen erneuter Anfälle unterscheiden und thera- 
peutisch mit Nutzen verwerten. Unter den vor: 
bereitenden Ursachen der epileptischen Ver- 
änderungen ragen zwei Quellen der “Erkrankung 
über alle anderen hervor und sind besonders be- 
deutungsvoll für die „Frühepilepsie“, d. i. die Epi- 
lepsie im Kindesalter einschließlich der Pubertäts- 
zeit: einmal die.endogenen Ursachen, die wir als 
erbliche Prädisposition bezeichnen und die wir 
schon oben im Zusammenhang mit den Keimes- 
schädigungen resp. Keimesvergiftungen erwähnt 
haben (in etwa 40 Proz. der Fälle nachweisbar 
genuine Epilepsie), sodann die exogenen Uer- 
sachen, die in lokalen Krankheitsprozessen des Ge- 
hirns bestehen. Es sind dies pränatale, natale und 
postnatale Erkrankungen entzündlicher, vaskulärer 
und traumatischer Natur. Ich kann hier auf die 
pathologisch-anatomische und klinische Schilderung 
dieser Krankheitszustände, die mißbräuchlich mit 
der Begriffsbestimmung der cerebralen Kinder- 
lähmung gleichgestellt worden sind, nicht ein- 
gehen; ich verweise Sie auf die klaren Aus- 
führungen, welche H. Vogt in seiner „Epilepsie 
des Kindesalters“ sowohl in anatomischer wie in 
klinischer Hinsicht diesen Fragen gewidmet hat. 
Ich hebe nur hervor, daß auch bei dieser „orga- 
nischen“ Epilepsie die klinischen Krankheits- 
erscheinungen in zwei Teile zerfallen: in die 
allgemeinen Erscheinungen, in erster Linie 
der Epilepsie und Idiotie, und in die durch 
den Lokalprozeß bedingten Ausfalls- und Reiz- 
symptome: Sprachstörungen zum Teil apha- 
sischen Charakters, spastisch-paretische, hemi- 
laterale und diplegische Störungen usw. Von 
besonderer Wichtigkeit erscheint mir die Fest- 
stellung H. Vogts, daß trotz gegenteiliger Be- 
hauptungen eine besondere Verlaufsrichtung oder 
eine besondere Art der epileptischen Anfälle in 
der Mehrzahl dieser Beobachtungen der organischen 
Epilepsie nicht eigentümlich ist. Nur nach einer 
Richtung ist diese organische Epilepsie besonders 
verhängnisvoll: sie besitzt eine ausgesprochene 
Neigung zur Entwicklung des Status epilepticus 
und damit zu einem frühzeitigen Tode des 
Patienten. Für die Unterscheidung der orga- 
nischen von der genuinen Epilepsie sind allein maß- 
gebend die Lokalzeichen der überstandenen 
Herderkrankung, die natürlich nur dann auch 
späterhin in Erscheinung treten, wenn motorische, 
resp. sensorische Rindenbezirke, und Leitungs- 
bahnen oder infrakortikale Zentren mit bestimmter, 
klinisch diagnostizierbarer Funktion von der Herd- 
erkrankung getroffen waren. Diese Ausführungen 


H. Vogt’s decken sich vollständig mit den An- 
schauungen, die ich mehrfach vertreten habe. 
Wir dürfen eben niemals vergessen, daß jede 
Herderkrankung, besonders im kindlichen Gehirn, 
zwei Reihen von Vorgängen zeitigen kann: einmal 
die mit der akuten encephalitischen Erkrankung 
verbundenen cerebralen Funktionsstörungen (Reiz- 
und Ausfallssymptome) und zweitens die epilep- 
tischen Anfälle. Es ist in dieser Beziehung be- 
merkenswert, daß sich Monate und Jahre zwischen 
beide Krankheitsvorgänge einschieben können, 
mit anderen Worten, daß die durch eine 
oder mehrere Hirnherde bedingte epi- 
leptische Veränderung sich erst all- 
mählich entwickelt hat und eine bis zu 
gewissem Maße selbständige Folgeer- 
krankung der Hirnläsion geworden ist. 
Man hat nun versucht, diese Erfahrungen über 
genetisch a Zusammenhänge zwischen Lokal- 
erkrankungen des Gehirns und epileptischer Er- 
krankung dahin zu verallgemeinern, daß man 
die genuine Epilepsie völlig ausschaltete und die 
epileptische Erkrankung schlechthin als eine or- 
ganische Gehirnerkrankung bezeichnete. 

Wir begegnen bei Erörterung der differential- 
diagnostischen Gesichtspunkte gelegentlich dem 
Ausspruch: die Epilepsie ist eine organische Ge- 
hirnerkrankung, die Hysterie eine funktionelle. 
Das ist den Tatsachen weit vorausgeeilt. Diese 
Ansicht stützt sich vornehmlich auf anatomische 
Befunde, die auch bei der sogenannten genuinen 
Epilepsie gemacht sind und über deren Bedeutung 
ich nachher sprechen werde. Sie stützt sich 
ferner auf die zweifellos richtige Erfahrung, 
daß durch schärfere neuropathologische Unter- 
suchungen, vor allem der Fälle mit Frühepilepsie, 
und mit sorgfältigerer Durchforschung der Epilep- 
tikergehirne viele Fälle, die früherhin als genuine 
aufgefaßt worden sind, heutzutage mit Sicherheit 
der organischen zugerechnet werden müssen. 
Das ändert an der Tatsache nichts, daß auch heute 
noch ein großer Prozentsatz der echten Epilepsie 
— nach meinen Schätzungen über die Hälfte der 
Fälle — der genuinen Epilepsie, d. h. derjenigen 
Gruppe, welche nicht durch materielle Hirn- 
erkrankungen verursacht ist, zukommt. Die prak- 
tische Bedeutung der genauen klinischen Trennung 
der genuinen von der organischen Epilepsie liegt 
vornehmlich auf therapeutischem Gebiete und 
kommt in erster Linie in Betracht bei der Ent- 
scheidung der Frage, ob eine operative Behand- 
lung der Epilepsie angezeigt ist. Wir werden 
dieser Frage am Schlusse unseres Vortrages wieder 
begegnen. 

Mit dieser Zweiteilung in organische und genuine 
Epilepsie ist selbstverständlich das große Gebiet 
dieser Erkrankung nicht erschöpft. Ist doch bekannt, 
daß unter den Epilepsien, welche in der Periode 
der menschlichen Vollentwicklung oder in der 
präsenilen und senilen Lebensperiode zum Ausbruch 
gelangen, Alkoholismus, Syphilis, Gefäßerkran- 
kungen, Trauma die wesentlichsten ätiologischen 
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Faktoren sind. Es gebricht mir an Zeit, auf diese ätio- 
logisch differenzierten Gruppen hier einzugehen; 
ich werde sie im therapeutischen Abschnitt nur 
kurz streifen können. Hier, wo ich Ihnen einen 
gewissermaßen orientierenden Aufschluß über 
den gegenwärtigen Stand der Epilepsieforschung 
geben will, beschränke ich mich auf die Würdigung 
der klassifikatorischen Bestrebungen. 

Es scheiden bei der oben gegebenen Begriffs- 
bestimmung von vornherein alle akuten Krampf- 
formen im Verlauf von Organerkrankungen oder 
auf Grund akuter und chronischer Intoxikationen 
aus dem Krankheitsbilde der Epilepsie aus und 
werden gemeinhin als epileptiforme Krampfzu- 
stände bezeichnet. 

Alle Versuche, die Epilepsie unter einem ein- 
heitlichen Gesichtspunkte in bestimmte Gruppen 
oder Unterabteilungen zu zerlegen, müssen als 
mißglückt bezeichnet werden. 

Alle Forscher, welche sich mit diesem Pro- 
blem befaßt haben, sahen sich in die Notlage 
versetzt, die Gruppierung der Fälle nach ver- 
schiedenen Gesichtspunkten (ätiologisch-klinisch, 
symptomatologisch, pathologisch-anatomisch) vor- 
zunehmen. Ich knüpfe hier nur an zwei neuere 
Versuche von A. Alzheimer und H. Vogt auf 
der Jahresversammlung des deutschen Vereins für 
Psychiatrie im Jahre 1907 an, da sie die Schwierig- 
keiten dieser Aufgabe am besten illustrieren. Es ist 
mir dabei auch die Gelegenheit geboten, auf be- 
deutsame ätiologisch-klinische und pathologisch- 
anatomische Streitfragen kurz hinzuweisen. Alz- 
heimer geht in seinen Erwägungen im 
wesentlichen von der pathologisch - anatomischen 
Betrachtung aus und kommt dabei zu dem 
Schlusse: Was wir heute als Epilepsie bezeichnen, 
umfaßt offenbar eine ganze Gruppe verschiedener 
Krankheiten. Er verläßt aber beim Versuch, 
diese Epilesie zu sondern, den Weg der patho- 
logisch-anatomischen Betrachtung und teilt die 
ae ein in: 

eine Gruppe von noch ganz dunkler Ätiologie, 
3 eine Gruppe von Epilepsie, welche mit äußeren 

Giften in Zusammenhang steht, 

3. solche, die mit Allgemeinerkrankung zusammen- 
hängt, 

4. die zu Herderkrankungen in Beziehungen steht, 

5. in Epilepsien, welche neben Entwicklungs- 
hemmung des Gehirns sich finden. 

Erst auf dieser ätiologisch -klinischen Basis 
versucht er die pathologisch-anatomischen (histo- 
logischen) Besonderheiten jeder einzelnen Gruppe 
klarzulegen. Ich kann hier auf die Einzelheiten 
seiner fruchtbringenden Ausführungen nicht ein- 
gehen, nur einige Bemerkungen über die histo- 
logischen Befunde bei der ersten Gruppe, welche 
nach Alzheimer den größten Teil der Fälle 
umfaßt, die wir als genuine Epilepsie zu bezeichnen 
pflegen, will ich hier anfügen, weil sie für die 
ganze neuere Epilepsieforschung von größter Be- 
deutung sind. Bekanntlich finden wir bei einer 
erheblichen Zahl (die Zahlen schwanken in der 


Literatur zwischen 30 und 60 Proz.) zur Obduktion 
gelangter Fälle von „genuiner Epilepsie“ Sklerose 
des Ammonshornes, welche vornehmlich durch 
die Untersuchungen Meynert’'s in engste Be- 
ziehung zu dem der Epilepsie zugrunde liegenden 
Krankheitsprozesse gesetzt worden ist. Im engen 
Zusammenhange mit diesen Befunden stehen 
Gliawucherungen in der obersten Schicht der 
Großhirnrinde, welche zuerst von Chaslin be- 
schrieben und späterhin von Bleuler, Weber, 
Alzheimer u.a. genauer erforscht worden sind. 
Auch hier kann ich auf die einzelnen anatomischen 
Befunde nicht näher eingehen, nur auf ihre prinzi- 
pielle Bedeutung möchte ich kurz hinweisen. Das 
eine scheint festzustehen, daß die Ammonshorn- 
Sklerose und die Randgliose vornehmlich in alten 
und schweren Fällen deutlich ausgeprägt sind. 
„Je älter der Prozeß, je zahlreicher die Anfälle, 
je ausgesprochener die Demenz, desto deutlicher 
die Gliawucherung“ (Weber). Wenn wir be- 
denken, daß das Material zu diesen anatomischen 
Untersuchungen fast ausschließlich von Insassen 
von Epileptiker- und Irrenanstalten, also den 
schwersten mit geistigem Verfalle einhergehenden 
Krankheitsfällen entstammt, wenn wir weiter be- 
rücksichtigen, daß selbst bei diesen deletären 
Fällen nur in annähernd 60 Proz. diese anato- 
mischen Veränderungen mit Sicherheit nach- 
gewiesen werden können, so sind Zweifel sicher 
berechtigt, ob diese Befunde wirklich das Wesen 
des epileptischen Krankheitsprozesses aufzuhellen 
imstande sind. Ich persönlich bin der Überzeugung, 
daß essichhierbeinurumkonsekutive, 
mit der epileptischen Demenz im eng- 
sten Zusammenhang stehende Ver- 
änderungen handelt. Sie gestatten in ihrer 
Eigenart, besonders in der Kombination von 
Ammonshorn-Sklerose und Randgliose den Rück- 
schluß, daß das untersuchte Gehirn einem Indi- 
viduum mit tiefgreifender epileptischer Demenz 
entstammt, vielleicht ist auch der weitere Rück- 
schluß gerechtfertigt, daß ein Fall von Früh- 
epilepsie mit protrahiertem Verlaufe vorliegt, 
nämlich dann, wenn diese Befunde besonders 
scharf ausgeprägt sind. Selbst diese vorsichtigen 
Schlüsse sind nur unter der bislang noch nicht 
genügend erwiesenen Voraussetzung berechtigt, 
daß diese anatomischen Prozesse einen für die 
inveterierte und demente Epilepsie spezifischen 
Charakter besitzen. Es fehlen meines Erachtens 
noch weiter ausgedehnte Kontrolluntersuchungen 
darüber, ob die Form der Randgliose nicht auch 
anderen, chronisch verlaufenden und mit schwerem 
geistigen Defekt endigenden Geisteskrankheiten 
eigen ist. Daß eine muß noch hervorgehoben 
werden, daß ein Zusammenhang zwischen Inten- 
sität und Häufigkeit der epileptischen Anfälle 
und der Intensität der Gliaveränderung gemäß 
den Untersuchungen meines Schülers Orloff 
nicht zu bestehen scheint. 

Sind wir demnach schon in der Lage, unter den 
Fällen genuiner Epilepsie eine Gruppe abzugrenzen, 
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die wir als anatomische Epilepsie bezeichnen, also 
eine Gruppe, bei welcher der epileptischen Erkran- 
kung eine bestimmte anatomische Veränderung ur- 
sächlich zugrunde liegt? Vor Beantwortung dieser 
Frage muß noch einer anderen, vielfach gebräuch- 
lichen Begriffsbestimmung gedacht werden, nämlich 
der „‚symptomatischenEpilepsie“. Einmalwirddieser 
Begriff verwandt für alle Krampfformen, welche 
gelegentliche Begleit- oder Teilerscheinungen 
organischer Gehirnerkrankungen sind. Derartig 
konvulsivische Anfälle, die als akute oder vorüber- 
gehende Krankheitserscheinungen beim Hirntumor, 
beim Hämatom der Dura mater, dem Hydro- 
cephalus internus usw. beobachtet werden, sind 
in erster Linie Folgeerscheinungen des patho- 
logisch-gesteigerten Hirndruckes und haben mit 
der Epilepsie gar nichts zu tun.!) Das gleiche gilt 
für anders geartete chronische, diffuse und um- 
schriebene Gehirnerkrankungen, welche mit ein- 
maligen und vorübergehenden konvulsivischen An- 
fällen verlaufen. Weiterhin hat man der sympto- 
matischen Epilepsie konvulsivische Anfälle vorüber- 
gehender Art zugezählt, die durch chemische 
Vergiftungen (Alkohol, Blei) oder im Verlaufe von 
Stoffwechselerkrankungen (Urämie, Diabetes) be- 
obachtet werden. Es ist geradezu irreführend, 
hier von symptomatischer Epilepsie zu sprechen, 
viel besser wird man den früher erwähnten Aus- 
druck der epileptiformen Anfälle verwenden oder 
einfach von konvulsivischen Attacken sprechen. 
Man ist aber noch weiter gegangen und hat den 
Begriff der symptomatischen Epilepsie auf alle 
jene Fälle ausgedehnt, bei welchen echte Epilepsie 
auf dem Boden einer organischen Gehirnerkran- 
kung sich entfaltet hatte. Auch dies halte ich 
für unzulässig. Es unterliegt ja keinem Zweifel 
mehr, und ich habe dies schon eingangs hervor- 
gehoben, daß in einer großen Zahl von Fällen 
die echte Epilepsie aus Allgemein- und Herd- 
erkrankungen des Gehirns hervorgegangen ist, 
ihnen gewissermaßen nachhinkt und als bleibendes, 
bis zum gewissen Maße selbständiges Leiden 
während der ganzen Lebensdauer fortbestehen 
kann. In gleicher Weise wissen wir, daß chro- 
nische Intoxikationen, unter denen wiederum der 
Alkohol in erster Linie zu nennen ist, echte 
Epilepsie erzeugen können. 

Will man für die Fälle erstgenannter Art 
eine besondere Bezeichnung wählen, so fasse man 
sie unter dem vielfach gebräuchlichen Ausdruck 
der organischen Epilepsie zusammen. 

Wenn wir demgemäß die „symptomatischen 
epilepsieähnlichen Anfälle“ völlig aus dieser Be- 
trachtung ausschließen, so kann die obige Frage 
dahin beantwortet werden, daß innerhalb der 
echten Epilepsie eine anatomische oder organische 
Epilepsie zu Recht besteht. An dieser Auffassung 
wird auch nichts geändert durch die weiteren 
anatomischen Feststellungen Alzheimer’s, daß 


1) Mit ihnen dürfen jene Fälle nicht verwechselt werden, 
bei welchen sich, wie beim kindlichen Hydrocephalus im Ge- 
folge des Gehirnleidens eine echte Epilepsie entwickelt hat. 


die Randgliose nicht die Ursache sondern die 
Folge einer Degeneration nervösen Rindenge- 
webes ist, die sich in einem Ausfall von Mark- 
fasern und Ganglienzellen sowie namentlich in 
einer Verkleinerung der Ganglienzellen kundgibt, 
Denn auch diese Befunde, die in ausgeprägtem 
Maße nur an schweren und alten Fällen festzu- 
stellen sind, werden von diesem Forscher mit der 
Demenz der Epileptiker in Beziehung gebracht. 
Von besonderer Bedeutung scheinen mir aber ge- 
wisse akute Erkrankungsprozesse zu sein, welche 
an im Status epilepticus Verstorbenen mit genu- 
iner Epilepsie gefunden worden sind: regressive 
Veränderungen an den Ganglienzellen, Zerfall 
feinster Achsenzylinder, oft geradezu massenhafte 
Kernteilungsvorgänge in den Gliazellen, zuweilen 
ungemein zahlreiche große amöboide Gliazellen, 
die mit verschiedenen Abbauprodukten beladen 
sind. Ich pflichtte Alzheimer bei, daß diese 
Veränderungen mit den epileptischen Anfällen 
im Zusammenhange stehen und uns eine will- 
kommene Autklärung für die Herd-(Erschöpfungs-) 
Symptome nach schweren oder gehäuften An- 
fällen bieten, aber auch hier ist der anatomische 
Befund meines Erachtens nur eine Begleit- oder 
Folgeerscheinung der paroxysmalen Entladung und 
bringt uns keine Autklärung über das Wesen der 
epileptischen Erkrankung in toto. 

In dem von H. Vogt auf der Frankfurter 
Versammlung erstatteten Korreferat werden alle 
ätiologisch-klinischen und symptomatologischen 
Fragen eingehend erörtert und auch zahlreiche 
Ausblicke ins pathologisch - anatomische Gebiet 
gemacht. Sie decken sich im wesentlichen mit 
den hier vorgetragenen Auffassungen. Ein neuerer 
geistvoll und, wie ich gleich hinzufügen will, rein 
methodologischer Versuch, die Epilepsie unter ein- 
heitlichen Gesichtspunkten im Anschluß an die Alz- 
heimer’schen Ausführungen einzuteilen, enthält 
das kritische Sammelreferat von Hans W. Gruhle. 
Auch er gelangt zu dem Schlusse, daß eine Krank- 
heitseinheit in wissenschaftlich faßbarer Um- 
grenzung weder nach anatomischen, noch klinisch- 
symptomatologischen noch ätiologisch-klinischen 
Gesichtspunkten durchführbar sei. Er tritt leb- 
haft für die Aufstellung einer anatomischen Epi- 
lepsie ein, welche durch Randgliose und Ammons- 
horn-Sklerose gekennzeichnet ist, und ist geneigt, 
sie zu einer bestimmten Unterabteilung der genu- 
inen Epilepsie zu stempeln. Er stellt die Forde- 
rung auf, daß die künftige Epilepsieforschung die 
Aufgabe habe, beim Aufsuchen von Krankheits- 
einheiten innerhalb der Epilepsie die „anatomisch- 
klinische (verlaufsgemäß) und ätiologische Be- 
trachtungsform „in der verschiedensten Weise zu 
vereinigen“. Ich fürchte, daß diese Forderung 
in praxi nicht erfüllt werden kann, denn das 
klinische Bild, um es zu wiederholen, kann bei 
verschiedenartigster Ätiologie und wechselndem 
anatomischen Befunde durchaus gleichartig sein, 
und umgekehrt können wir bei gleichem ana- 
tomischen Befunde und gleicher Ätiologie die ver- 
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schiedenartigsten Symptomenbilder und Verlaufs- 
richtungen vorfinden. Darin liegt eben die un- 
überwindliche Schwierigkeit, die jeder Schaffung 
bestimmter Krankheitseinheiten entgegensteht. 
Nach zwei Richtungen aber bringen die Dar- 
legungen von Gruhle wertvolle Feststellungen. 
Einmal betont er gegenüber neueren Bestrebungen 
eine schärfere Fassung des klinischen Epilepsie- 
begriffes und lehnt, wie dies auch von anderen 
Seiten geschehen ist, die Aufstellung einer reinen 
larvierten oder psychischen Epilepsie ohne voll- 
entwickelte oder rudimentäre oder abortive, mo- 
torische Reizkomponente rundweg ab. Ich habe 
dies in gleicher Weise getan, als die Dipsomanie 
schlechthin der Epilepsie zugerechnet worden ist. 
Sodann betont Gruhle von neuem, — ich habe 
dies zuletzt auf der Frankfurter Versammlung 
ebenfalls hervorgehoben — daß die durch die 
ausschließliche Beobachtung der Anstaltsinsassen 
gewonnene Anschauung irrig sei, nach welcher 
alle Epileptiker mehr oder weniger tiefgreifende 
intellektuelle Schädigungen im Verlaufe des Leidens 
erfahren müßten. Er greift auf Neumann zu- 
rück, welcher schon im Jahre 1859 die zwei 
Gruppen mit oder ohne geistige Veränderung 
resp. Verblödung streng auseinander gehalten hat. 

Es seien mir hierzu noch einige Bemerkungen 
gestattet. Ich habe oben die Epilepsie als eine 
chronische Krankheit bezeichnet, welche durch 
die mehr oder weniger regelmäßige Wiederkehr 
paroxysmaler Entladungen, vor allem von epi- 
leptischen Krämpfen verschiedenster Intensität 
charakterisiert ist. Hierzu ist eine Einschränkung 
vonnöten. Der Ausdruck „chronisch“ darf nicht 
in dem Sinne aufgefaßt werden, daß selbst bei 
längerem, durch Jahre hindurch bestandenem 
Leiden eine Heilung ausgeschlossen ist. Gerade 
unter den Fällen, welche ohne intellektuelle 
Schädigungen verlaufen, sind spontane Heilungen 
genugsam bekannt; es mag dahingestellt bleiben, 
welchen Anteil an diesen Heilungen eine zweck- 
volle Therapie beanspruchen darf. Diese ge- 
heilten Fälle gehören nach meinen Erfahrungen 
zum kleineren Teile der Frühepilepsie an. Viel 
häufiger begegnen wir diesem günstigen Aus- 
gange bei Epileptikern, welche erst nach Ablauf 
der Pubertätsperiode aus unklaren, „endogenen“ 
Ursachen erkrankt sind. Ich sehe hierbei von den 
Fallen der Syphilis- und Alkohol-Epilepsie völlig 
ab. Die Prognose quoad Verlaufsrichtung und Aus- 
gang in Demenz hängt bei dieser verhältnis- 
mäßig kleineren aber nicht minder wichtigen 
Gruppe weniger von der Intensität als von der 
Häufigkeit der Anfälle ab. Meine Erfahrung lehrt 
mich, daß gerade bei diesen Kranken ohne 
geistigen Verfall oft die schwersten vollent- 
wickelten Anfälle beobachtet werden. Von be- 
sonderer Bedeutung scheint mir der Umstand zu 
sein, daß bei der Gruppe der nicht dementen 
Epileptiker oft jahrelange Stillstände des Leidens 
stattfinden, bis irgendeine Gelegenheitsursache 
(körperliche oder geistige Überanstrengung, Alko- 
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holexzeß, fieberhafte Erkrankung) neue Anfälle 
auslöst. Von der allgemein anerkannten Tat- 
sache ausgehend, daß jeder Anfall die Disposition 
zu weiteren Anfällen steigert, wird man gerade 
bei dieser Verlaufsrichtung bestrebt sein, mit allen 
zur Verfügung stehenden Mitteln den erneuten 
Ausbruch von Anfällen zu verhüten. Die nicht 
dementen Epileptiker mit seltenen, aber serien- 
weise auftretenden Anfällen sind das dankbarste 
Objekt einer intensiven, diätetischen und medi- 
kamentösen Behandlung. Gruhle definiert die 
nicht demente Form als eine solche, die auch im 
langjährigen Verlaufe die Persönlichkeit unberührt 
läßt. Gewiß fehlt diesen Kranken die dauernde 
und progrediente Veränderung der psychischen 
Persönlichkeit, die als epileptische Charakter- 
degeneration bezeichnet wird und zu einer mehr 
oder weniger tiefgreifenden Einbuße der intellek- 
tuellen Kräfte führt. Doch läßt sich auch bei 
dieser Gruppe fast regelmäßig nachweisen — die 
gebildeten Patienten klagen selbst darüber —, daß 
gewisse affektive Störungen (Reizbarkeit, Ver- 
stimmungszustände, Tendenz zu Zornausbrüchen) 
dem Krankheitsbilde nicht fehlen. Die Schilde- 
rung, die Aschaffenburg von diesen häufig 
periodischen Stimmungsschwankungen gegeben 
hat, trifft bis zu gewissem Maße auch für diese 
Kranken zu. Ich habe sie meistens mehrere Tage 
und Stunden vor dem Ausbruch eines Anfalles 
beobachtet. Mir steht ein Krankheitsfall lebhaft 
in Erinnerung: Es handelte sich um einen hoch- 
gestellten Justizbeamten, der bis zur Mitte der 
sechziger Jahre mit ungeschwächter Kraft seines 
Amtes waltete. Er war von ruhiger, besonnener 
Art, wohlwollend und gerecht. Die epileptischen 
Anfälle, die, wie vielfach bei dieser Gruppe vor- 
kommt, nur nachts oder in den frühen Morgen- 
stunden auftraten, kehrten durchschnittlich im 
Jahre 2 bis 3 mal wieder. Ein Amtskollege, welcher 
von dem Leiden Kenntnis hatte, berichtete mir, 
daß er das Herannahen eines Anfalls schon minde- 
stens eine Woche vorher merke; der Charakter 
des Mannes ändere sich. Gesteigerte Reizbarkeit, 
unmotivierter Widerspruchsgeist und Rechthaberei 
trete hervor. Vor allem sei dem Kollegen auftällig 
gewesen die Tendenz zu strengen und harten Ver- 
urteilungen, die dieser Richter dann in seinem 
Amt als Schwurgerichtspräsident zu verfechten 
pflegte. „Es war dann geradezu ein Zug von 
Grausamkeit an ihm.“ Man wird in diesem Falle 
sicherlich nicht davon sprechen können, daß hier- 
bei die Persönlichkeit intakt gelassen worden sei, 
denn nichts ist mächtiger in bezug auf unsere 
psychischen Reaktionen als der affektive Grund- 
ton, der unsere Urteile, Entschließungen und Hand- 
lungen beeinflußt. Es ist durchaus nicht auszu- 
schließen, daß solche Stimmungsschwankungen 
bei den Fällen dieser Gruppe paroxystisch als 
Aquivalent eines Krampfanfalles auftreten. Maß- 
gebend ist die Prüfung des psychischen Ver- 
haltens in der interparoxystischen Zeit; besonders 
bei den Kranken, die jahrelange Intervalle haben, 
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läßt sich dann leicht erkennen, daß eine dauernde 
affektive Veränderung im Sinne der epileptischen 
Degeneration geschweige denn eines charakte- 
ristischen Intelligenzdefektes (einschließlich der 
Merkfähigkeit und des Gedächtnisses) nicht vorliegt, 
daß also nur psychische Veränderungen, welche zu 
dem Anfall selbst in Beziehung stehen, vorhanden 
sind. Nicht unerwähnt will ich lassen, daß auch 
transitorische Geistesstörungen mit traumhafter 
Verworrenheit, halluzinatorischen Erregungen, im- 
pulsiven Gewaltakten in dem Krankheitsverlaufe 
dieser Fälle gar nicht so selten sind. Ich hielt 
mich für verpflichtet, gerade hier in diesem Kreise 
von Kollegen, die in der allgemeinen Praxis stehen, 
auf diese Gruppe der nicht dementen Epilepsie 
aufmerksam zu machen, da Sie ja am meisten 
Gelegenheit zur Beobachtung der Symptome und 
des Verlaufes haben. Ich wiederhole, daß die 
Zahl dieser Fälle viel größer ist als aus der 
Krankenhausstatistik hervorgeht. Sie besitzt ein 
besonderes wissenschaftliches Interesse für die 
Beurteilung der Epilepsiefrage, da wir es hier mit 
ausgleichbaren Störungen zu tun haben, bei 
denen also konsekutive anatomische Veränderungen 
fehlen. 

Meine Herren! Sie werden sich vielleicht 
wundern, daß ich auf diese scheinbar rein termino- 
logischen Streitfragen so viel Zeit verwendet habe. 
Es handelt sich aber hier nicht um einen ein- 
fachen Wortstreit, sondern um eine grundsätzliche 
Auffassung und Abgrenzung des Epilepsiebegriffes. 
Wenn Sie mit mir gleichsam einen Rundgang 
durch die ganze Epilepsieliteratur der letzten Jahr- 
zehnte machen könnten, so würden Sie bald er- 
kennen, welche heillose Verwirrung auf diesem 
Gebiete besteht und wie man bei jeder einzelnen 
Arbeit, bei der Beurteilung jedes einzelnen mit- 
geteilten Krankheitsfalles immer erst die Vorfrage 
zu lösen hat: Gehört das klinische Krank- 
heitsbild überhaupt zur Epilepsie, hat 
der anatomische Befund irgendeinen 
Zusammenhang mit der echten Epilepsie? 

Wenden wir uns der Therapie der Epi- 
lepsie zu. Hier haben die Arbeiten der letzten 
Jahrzehnte besonders fruchtbringend gewirkt. Erst 
wenn wir den Grundbedingungen des Krankheits- 
prozesses nachgespürt haben, und zugleich die den 
Anfall prädisponierenden und auslösenden Mo- 
mente aufs schärfste kontrolliert haben, werden 
wir zu einer nach Kräften kausalen Therapie be- 
fähigt sein; freilich werden wir bei diesem Ver- 
langen von Anfang an die inveterierten und mit 
ausgesprochener Demenz behafteten Patienten 
ausschalten müssen. Hier wird uns nur eine sy m- 
ptomatische Behandlung übrig bleiben. Sind 
uns die Ursachen genauer bekannt, haben wir 
z. B. einen reinen Fall von Alkoholepilepsie, d. h. 
jener Form, bei welcher — mit oder ohne neuro- 
pathische Prädisposition — die Anfälle ausschließ- 
lich durch Alkoholexzesse hervorgerufen werden, 
so ist die kausale Therapie klar gegeben: totale 
Abstinenz. Diese Kranken gehören der mittleren 


Altersperiode an. Sie erkranken, wie dies Bratz 
mit Recht hervorhebt, oft schon im Anfang der 
zwanziger Jahre. Der Alkoholismus besteht hier meist 
erst wenige Jahre. Ich habe Fälle bei jugendlichen 
Studierenden gesehen im I. und II. Semester, die 
nachweislich vor der Studienzeit äußerst mäßig 
gelebt hatten. Viel deutlicher und häufiger werden 
naturgemäß diese Folgewirkungen der Alkohol- 
vergiftung bei älteren chronischen Trinkern, die 
auch die anderweitigen Zeichen des chronischen 
Alkoholismus in ausgeprägtem Maße darbieten, 
bei denen die epileptischen Anfälle an ein De- 
lirium tremens sich anschließen oder diesem nur 
wenige Tage nachfolgen. Die Häufigkeit dieses 
Zusammentreffens illustriert die Tatsache, daß 
mindestens ein Drittel aller Alkoholdeliranten 
epileptisch ist. 

Man hat mit Recht die Fälle der reinen 
Alkoholepilepsie von der habituellen Epilepsie 
der Trinker getrennt. Bei ersterer — das ist 
für die kausale Therapie von Wichtigkeit, — 
schwindet die Epilepsie unter der Abstinenz, bei 
letzterer bestehen die Anfälle trotz Abstinenz fort. 
In dieser zweiten Gruppe chronischer Trinker 
sind auch die durch den Alkoholmißbrauch ver- 
ursachten körperlichen und geistigen Verfalls- 
symptome viel deutlicher vorhanden, und wir 
finden bei ihnen besonders häufig die Komplikation 
mit arteriosklerotisch bedingten Erscheinungen 
auf psychischem wie körperlichem Gebiet. 

Ein weiteres, der kausalen Therapie zugäng- 
liches Gebiet ist die Syphilisepilepsie. Es würde 
hier zu weit führen, auf die mannigfachen, ver- 
schiedenartigen Beziehungen der syphilitischen 
Epilepsie zu den spezifischen Erkrankungen der 
Gehirngefäße, zu zirkumskripten und gummösen 
Gehirnprozessen, zu para- oder metasyphilitischen 
Veränderungen einzugehen. Nur vom therapeu- 
tischen Standpunkt möchte ich hier hervorheben, 
daß die Quecksilberbehandlung und Joddarreichung 
in recht vielen Fällen versagt. Auch hier gilt die 
Regel, daß sehr frühzeitiger Beginn energischer 
Kuren die Epilepsie noch am ehesten beseitigen 
kann. Vielleicht bringt uns das neue Ehrlich- 
sche Mittel bessere Erfolge. 

Bei auf hereditär-syphilitischer Basis epilep- 
tischen Kindern habe ich zu wiederholten Malen 
gute Erfolge von einer methodischen, jahrelang 
durchgeführten Kombination von Jod und Brom 
gesehen. Ich mache von dieser Medikation aber 
auch Gebrauch: bei der organisch bedingten kind- 
lichen und jugendlichen Epilepsie, bei der ge- 
ringfügige, auch interparoxystisch nachweisbare 
Residualsymptome abgelaufener encephalitischer 
Prozesse (Halbseitenerscheinungen usw.) nachweis- 
bar sind. Das gleiche gilt von den Fällen der 
Spätepilepsie mit ausgeprägter arteriosklerotischer 
Erkrankung. 

Endlich sei hier bei Besprechung einer kau- 
salen Therapie der Fälle gedacht, bei welchen 
ganz deutlich gastro-intestinale Störungen zwar 
nicht die Entwicklung der Epilepsie, wohl aber 
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die Auslösung der einzelnen Anfälle bewirken. 
Hier kann, wie besonders die Erfahrungen der 
UÜchtspringer Anstalt (Alt, Hoppe, Weber 
u. a.) beweisen, eine rationelle Behandlung ins- 
besondere bei der Frühepilepsie von größtem 
Nutzen sein, sogar zur Heilung der Krankheit 
führen. Dieser Erfolg wird besonders dann ein- 
treten, wenn die Erkennung früh einsetzt und die 
Behandlung richtig erfolgt (H. Vogt). 

Wir gelangen damit zu der ersten, überaus 
wichtigen therapeutischen Maßnahme: zur physi- 
kalisch-diätetischen Behandlung der Epilepsie. 
Wie die Stoffwechsel-Untersuchungen bei Epilep- 
tikern gelehrt haben, kommen die verschiedenartig- 
sten krankhaften Veränderungen der Stoffwechsel- 
vorgänge vor, unter denen der behinderte Stickstoff- 
abbau (Hoppe und Fröhner) zu nennen ist. Es 
wird heute allgemein anerkannt, daß eine möglichst 
reizlose lakto-vegetabilische Ernährung am besten 
geeignet ist, den Ausbruch von Anfällen zu ver- 
hüten. Am meisten Erfolg versprechen die Fälle 
der Frühepilepsie und hier wiederum diejenigen, 
bei welchen eine gastrische resp. viscerale Aura 
darauf hinweisen, daß Darmgifte eine wesentliche, 
auslösende Rolle spielen. Daß damit Hand in 
Hand eine rationelle Lokalbehandlung gehen muß, 
lehren besonders die Erfahrungen Alt’s bei der 
„Magen-Epilepsie“: Ausheberungen und Aus- 
spülungen des erweiterten dilatierten Magens mit 
bestehender Superacidität brachten die Anfälle 
dauernd zum Schwinden. Aber auch schwere 
chronische Colitis kann als auslösende Ursache 
in einzelnen Fällen nachgewiesen werden und be- 
darf einer strengen Behandlung. Bei Epileptikern 
der reifen Lebensperiode stehen der Durchführung 
einer ausschließlich lakto-vegetabilischen Ernährung 
ganz erhebliche Schwierigkeiten entgegen: Wider- 
willen gegen die Ernährung, völliger Appetitmangel, 
bringen solche Versuche dann zum Scheitern. 

Auch bei der Epilepsie gilt der Satz, daß die 
diätetische Behandlung eine streng individuali- 
sierende sein muß. Man wird sich nur an die all- 
gemeine Regel halten, daß Fette und Kohlehydrate 
den Hauptanteil der Nahrung bilden und die Ei- 
weißzufuhr herabgedrückt wird. Bei mir gilt als 
Grundsatz, daß der Epileptiker nur einmal täglich 
Fleischnahrung erhält, die möglichst in Fisch, Ge- 
flügel, Kalbfleisch besteht. Von größter Wichtig- 
keit ist die Regelung des Stuhlganges; jeder mit 
der Behandlung der Epilepsie vertraute Arzt weiß, 
wie häufig Obstipation die Auslösung von An- 
fällen bedingt. 

Unter den physikalischen Hilfsmethoden, die 
im wesentlichen eine regere Betätigung der Stoff- 
wechselvorgänge bezwecken, steht eine maßvoll 
und individuell abgestufte Hydrotherapie an erster 
Stelle. Ob einfache Bäder, Halbbäder mit Uber- 
gießungen, Soolbäder, lokale oder allgemeine 
Packungen am Platze sind, muß im einzelnen 
Falle die Erfahrung lehren. Immer wird man an 
die Wasserprozedur ausgiebige Frottierungen an- 


schließen. Massage, leichte methodische Gymnastik, 
Gartenarbeit ergänzen diese Maßnahmen. 

Habe ich frische Fälle von Epilepsie zu be- 
handeln, so lege ich sie wie andere Schwerkranke 
wochenlang ins Bett und behandele sie nach den 
angegebenen Grundsätzen. Erst wenn die An- 
fälle mindestens 6 Wochen lang sistierten, schließe 
ich die Bewegungstherapie an. 

Reinsymptomatisch wirktdiemedikamen- 
töse Iherapie. Das gilt vor allem von der metho- 
dischen Brombehandlung, für welche die neueren 
pharmakologischen Arbeiten striktere Indikationen 
gegeben haben. Ich verweise auf die Unter- 
suchungen von Laudenheimer, Hoppe, v.Wyß 
u.a. Wir wissen, daß bei der Bromtherapie 
anfänglich eine Aufspeicherung des Broms im Orga- 
nismus (vor allem im Blutserum) erfolgt und daß 
ein Teil des Chlorgehaltes im Organismus durch 
das Brom ersetzt wird (’/—!'/, des NaCl, Man 
hat dieser Chlorverarmung den hauptsächlichsten 
Anteil an der antiepileptischen Kraft der Brom- 
präparate zugemessen. Ich bin auch heute noch 
der Meinung, daß neben diesem Faktor eine 
spezifische krampthemmende Wirkung dem Brom 
zukommt. 

Im engen Zusammenhang mit diesen pharma- 
kologischen Feststellungen stehen die neueren Be- 
strebungen, die Bromwirkung durch Verringerung 
der Kochsalzzufuhr zu verstärken. Auf diesem 
Prinzip beruhen die Toulouse-Richet'sche 
und die Ballint'sche Kur. Es wird dadurch er- 
reicht, daß man die zuzuführende Brommenge ganz 
wesentlich verringern kann. Man war auch be- 


‘müht, das in den Nahrungsmitteln selbst ent- 


haltene Kochsalz nach Kräften auszuschalten und 
dafür das Brom zu substituieren. Es gibt das 
Ballint’sche Brombrot „Bromopan“ und Brom- 
zwiebacke. Ich füge Ihnen den von Toulouse 
und Richet für Erwachsene aufgestellten Speise- 
zettel bei: pro die 1 l Milch, 300 g Fleisch, 300 g 
Kartoffeln, 200 g Mehl, 2 Eier, 50 g Zucker, 40 g 
Butter, 10 g Kaffee. Es ist unbestreitbar, daß 
kochsalzarme Kost den erwarteten Erfolg hat: 
man kann bei äußerst geringen Brommengen sehr 
rasch eine Bromsättigung des Organismus herbei- 
führen. Darin liegt aber auch eine gewisse Ge- 
fahr, besonders bei einer konsequenten, annähernd 
salzfreien Kost bei Kindern. Die Bromsättigung 
tritt fast zu rasch ein und zeitigt einen intensiven 
Bromismus, der an sich Gefahren birgt. Man ist 
dann gezwungen, entweder die Brommedikation 
vorübergehend auszusetzen oder durch Darreichung 
von salzhaltiger Kost das Brom rasch zu verdrängen. 
Eine längere Anwendung dieser salzlosen Er- 
nährungsweise verbictet sich aber schon aus dem 
Grunde, daß die Patienten die Aufnahme dieser 
einförmigen und wenig schmackhaften Nahrung 
bald verweigern. Mein Rat geht dahin, eine der 
Toulouse-Richet’'schen möglichst angepaßte, 
vorwiegend lakto-vegetabilische, kochsalzarme 
Nahrung bei frischen Erkrankungsfällen oder bei 
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Patienten mit sehr gehäuftem Auftreten der Insulte 
vorübergehend anzuwenden, dabeiStuhlgang und 
Urin genau zu kontrollieren und bei eingetretener 
Bromwirkung die zugeführte Kochsalzmenge wieder 
zu steigern. Um den Grad der Bromsättigung im 
Organismus festzustellen, genügt, wie H. Vogt 
hervorhebt, die Untersuchung des Magensaftes. 
Nach den Angaben von Hoppe ist dieses Stadium 
der Bromsättigung bei gewöhnlicher Kost in etwa 
3 Wochen erreicht, bei weniger salzhaltiger Kost 
(Uchtspringer Kost) in 8 Tagen, bei salzloser resp. 
salzarmer Kost in 3—4 Tagen. 

Die Zahl der auf den Markt geworfenen Brom- 
präparate ist außerordentlich groß. Ich will Sie 
mit einer Aufzählung hier nicht ermüden. Ich 
muß gestehen, daß ich mit den gebräuchlichen 
Bromsalzen (Bromkalium, Bromnatrium und Brom- 
ammonium) immer ausgekommen bin, wenn es 
sich um einfache Brommedikationen handelte und 
daß ich unter diesen 3 Bromsalzen dem Brom- 
natrium den Vorzug gebe. Es besitzt einen etwas 
höheren Bromgehalt als das Bromkali; sein 


Vorzug besteht darin, daß der nachteilige Ein-. 


fluß der Kaliumverbindung auf die Herztätigkeit 
vermieden wird. Die Dosierung des Mittels muß 
streng individualisierend erfolgen unter steter Be- 
rücksichtigung der zugeführten Kochsalzmenge, 
der Urin- und Darmausscheidungen, vor allem 
auch durch genaueste klinische Beobachtung der 
Anzeichen eines beginnenden Bromismus (Brom- 
stumpfheit, Muskelmüdigkeit, Appetitlosigkeit, 
Herabsetzung der Haut- und Schleimhautreflexe, 
Tremor usw.) Sind einzelne dieser Anzeichen 
aufgetreten (hier ist vor allem die genaueste 
Kontrolle der Reflexe von Wert) so darf man 
schließen, daß die Bromsättigung erreicht ist. 
Dann ist es angezeigt, sofort die pro die darge- 
reichte Brommenge etwas herabzumindern. In 
praxi wird man in frischen Fällen pro die bei 
Kindern mit 3,0 g Bromnatrium (in 3 Tagesdosen) 
beginnen, bei Erwachsenen mit 6,0 g. Dabei setze 
ich voraus, daß eine Beschränkung der Kochsalz- 
zufuhr im oben erörterten Sinne gleichzeitig statt- 
findet. Man wird auf diese Weise rasch (nach 
wenigen Wochen) dazu gelangen, die Bromdosis 
zu verringern und bei günstigem Verlaufe, d. h. 
bei Sistieren der Anfälle auf ’ein ganz geringes 
Maß herabzumindern. Es genügt späterhin bei 
einmal erreichter Bromsättigung eine Tagesdosis 
von 2—ıI g Bromnatrium, die vom Organismus 
ohne jede schädliche Nebenwirkung jahrelang er- 
tragen wird. Ich habe es mir zum Gesetz ge- 
macht, daß ein Epileptiker 3 Jahre anfallsfrei sein 
muß, bevor er das Mittel ganz weglassen darf. 
Dazu haben mich üble Erfahrungen gebracht: 
'Plötzliches Aussetzen dieser geringen Mengen trotz 
meines ausdrücklichen Verbotes haben im 2. und 
3. Jahre einer erfolgreichen Brombehandlung das 
Leiden in alter Heftigkeit wieder hervorgerufen. 
Ich behandele jetzt seit 10 Jahren einen Juristen, 
der in seinem I5. Lebensjahre 2 vollentwickelte 
epileptische Anfälle hatte. Nach dem zweiten An- 
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falle bekam ich ihn in klinische Behandlung, die 
nach den hier dargestellten Grundsätzen eine 
physikalisch-diätetische und medikamentöse war. 
Er nimmt seit 7 Jahren täglich ı g Bromnatrium 
als Abenddosis. Er ist dauerd von Anfällen be- 
freit geblieben und hat mit dieser Medikation 
seine Studien und Examina mit Erfolg absolviert. 
Jeder Versuch, das Brom ganz fortzulassen, war 
von unangenehmen Sensationen im Kopfe „blitz- 
artig auftretenden Schwindel- und Betäubungs- 
empfindungen“ gefolgt, die bei derWiedereinnahme 
des Mittels sofort schwanden. Ich lasse dahinge- 
stellt, ob diese Symptome Äußerungen des epi- 
leptischen Grundleidens oder lediglich Auto- 
suggestionen gewesen sind, die mit der Angst 
vor der Wiederkehr des Leidens zusammenhingen. 
Tatsache ist, daß er bei dieser geringen Brom- 
zufuhr wohl und leistungsfähig geblieben ist. 

Nur in den Fällen, in welchen diese einfache 
Brombehandlung versagt, wo die epileptischen 
Insulte trotz der Darreichung mittlerer Dosen von 
Bromsalz an Häufigkeit und Intensität nicht ab- 
nahmen, habe ich zu der Opium-Brom-Kur ge- 
griffen, diezuerstvonFlechsigangegeben worden 
ist. Im Gegensatz zu anderen Autoren, welche 
sie fast ausschließlich für veraltete Fälle von Epi- 
lepsie empfehlen, habe ich sie auch bei jugend- 
lichen frischen Fällen mit Erfolg verwandt. Da 
diese Kur wegen der ihr zweifellos anhaftenden 
Gefahren für die Privatpraxis ganz ungeeignet ist, 
möchte ich hier auf eine Schilderung der Technik 
nicht eingehen. Ich will Ihnen nur sagen, daß 
auch bei dieser Kur ein strenges Individualisieren 
notwendig ist, daß ein schablonenhaftes Steigen 
der Opiumdosen, aber auch eine im voraus fixierte 
Dauer der Opiumbehandlung unstatthaft ist. Eben- 
so wird man in der nachfolgenden Brommedika- 
tion die Mengen von Fall zu Fall bestimmen 
müssen. Andere Kombinationen der Brombehand- 
lung mit Viburnum, Infus. adonis vernal, Borax 
sind ebenfalls dann angezeigt, wenn die einfache 
Brommedikation unwirksam ist. Besonders das 
letztere Mittel ist bei digestiven Störungen neuer- 
dings wiederum warm empfohlen worden. Ich 
habe es mehrfach in dem als Episan bezeichneten 
Präparate, dessen wesentliche Bestandteile Brom 
und Bor sind, erfolgreich verwandt, in anderen 
Fällen besitzt dieses Mittel keinerlei Vorzug gegen 
die Brompräparate; in einer dritten Reihe haben 
mir Vergiftungserscheinungen (schwere digestive 
Erscheinungen, Erbrechen, Abmagerung, Fieber) 
die Anwendung des Mittels verboten. 

Bezüglich der Behandlung des Status epi- 
lepticus, jener lebensgefahrlichen Häufung in- 
einander überfließender epileptischer Entladungen 
mit schwersten Allgemeinerscheinungen (Fieber, 
tiefe Benommenheit) ist zu bemerken, daß 
Amylenhydrat und Chloralhydrat hier die souve- 
ränen Mittel sind. Sie werden als Klysma ge- 
geben (bei Kindern I g pro dosi, bei Erwachsenen 
3—4 g); diese können Dosen innerhalb 24 Stun- 
den 2—3 mal wiederholt werden. 
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Ich will mich auf diese Ausführungen hinsicht- 
lich der medizinischen Therapie beschränken und 
nur noch hinzufügen, daß selbstverständlich neben 
der Bromtherapie die anderweitigen, den Krank- 
heitszustand bedingenden oder stützenden Krank- 
heitsvorgänge volle Berücksichtigung erheischen. 
Auf die Kombination der Jod-Bromtherapie bei 
Syphilitischen und Arteriosklerotikern habe ich 
schon hingewiesen, es erübrigt sich nur der Be- 
handlung anämischer und chlorotischer Zustände 
zu gedenken, welche eine entsprechende Therapie 
verlangen. Schnitzer empfiehlt hier das Weil- 
sche Epilepsiepulver (Hämoglobin 10 Proz., Eisen- 
bromide 84 Proz., Enziantinktur 6 Proz.) zu. weiteren 
Versuchen bei derartigen Fällen. Er teilt einen 
instruktiven Fall mit, bei welchem einfache Brom- 
therapie völlig versagte, dagegen das Weil’sche 
Mittel (3 mal täglich ı g) die Patientin völlig und 
für lange Zeit anfallsfrei machte. 

Die wesentlichen Fortschritte in der Epilepsie- 
behandlung -liegen auf dem chirurgisch- 
operativen Gebiete. Mit der staunenswerten 
Entwicklung der Aseptik und operativen Technik 
sind die Gefahren der Gehirnoperation, soweit es 
sich um die Öffnung des Schädels, Freilegung des 
Gehirns handelt, außerordentlich herabgemindert. 
Auch die Nachteile, welche durch künstliche 
Schaffung umfangreicher Knochendefekte im 
Schädeldach früherhin entstanden waren, sind 
durch die technische Vervollkommnung des Ver- 
fahrens fast völlig beseitigt worden. So ist es 
leicht verständlich, daß auch der Anreiz zur 
operativen Behandlung der Epilepsie in den letzten 
Jahrzehnten stetig im Wachsen war. Die An- 
gehörigen und die Kranken selbst bestürmen nur 
zu häufig den Arzt zur Vornahme einer Operation. 
Dies gilt vor allem für diejenigen Fälle, in welchen 
zum Teil berechtigt, zum Teil höchst willkürlich 
die Entstehung des Leidens auf ein überstandenes 
Kopftrauma zurückgeführt wird. Von ärztlicher 
Seite wird ferner die operative Behandlung in den 
Kreis der Erwägungen gezogen bei Patienten, bei 
welchen ausgeprägte Herdsymptome die Anfälle 
kennzeichnen. Drittens sind die Fälle der Reflex- 
epilepsie zu nennen, bei welchen als Ausgangs- 
punkt der Erkrankung periphere Nervenver- 
letzungen resp. Narben gedeutet werden. 

Betrachten wir zuerst die Schädel- resp. Gchirn- 
operation. In meiner monographischen Bearbei- 
tung der Epilepsie habe ich die Gesichtspunkte, die 
bei Aufstellung der operativen Indikationen maß- 
gebend sind, zusammengestellt und glaube, daß sie 
auch heute noch volle Geltung besitzen. Ich möchte 
an dieser Stelle nur die wichtigsten hervorheben. 
Zuerst ist es notwendig, den Begriff der partiellen 
(Jackson’schen) Epilepsie und ihre Beziehungen 
zur allgemeinen traumatischen Epilepsie schärfer 
festzustellen. Bei ersterer handelt es sich um einen 
im Gefolge eines Kopftraumas auftretenden lokali- 
sierten Rindenkrampf. Sitzt der traumatische 
Herd in der motorischen Region der Hirnrinde, 
so kann sich der Krampf auf das kontralaterale, 
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der Herderkrankung entsprechende Muskelgebiet 
beschränken. Ich will hier die Frage nicht dis- 
kutieren, inwieweit wir berechtigt sind, diese 
reinsten Fälle der traumatischen Jackson’schen 
Epilepsie überhaupt zu der epileptischen Er- 
krankung zu rechnen und sie nicht besser in die 
umschriebenen Rindenkonvulsionen epileptiformen 
Charakters einzureihen. Viel häufiger als diese 
umschriebenen Rindenkrämpfe findet man ihre 
Ausbreitung in gesetzmäßiger Reihenfolge. Sie 
können auf die kontralaterale Seite beschränkt 
bleiben oder auf die ganze Körpermuskulatur 
ausgebreitet erscheinen. Im ersteren Falle kann 
der Charakter des Rindenkrampfes noch völlig 
gewahrt sein, die Bewußtseinsstörung tritt nach 
Beginn der Konvulsionen ein und kann bei den 
ersten Anfällen nur in einer leichten Bewußtseins- 
trübung bestehen. Bei längerem Bestande des 
Leidens wird auch bei halbseitigem Krampf das 
Bild unreiner. Der initiale Rindenklonus wird bei 
weiterer Ausdehnung zum tonischen Krampfe. Bei 
der Generalisierung des ursprünglichen klonischen 


-Rindenkrampfes wird der Anfallsowohldurch tiefere 


Bewußtseinsstörung bis zur völligen Bewußtlosig- 
keit, als auch durch nachfolgenden allgemein 
tonischen Krampf gekennzeichnet. Das Charakteri- 
stische der Jackson'schen Epilepsie, der initiale 
umschriebene Rindenkrampf, läßt sich bei allen 
diesen Abstufungen noch mit Sicherheit erkennen. 
Ganz anders verläuft der allgemeine traumatische 
epileptische Anfall. Hier finden wir die gesetz- 
mäßige Aufeinanderfolge von Bewußtlosigkeit, 
tonischem und klonischem Krampf. Bekanntlich 
kann auch bei ursprünglicher vorhandener Jack- 
son'scher Epilepsie bei längerem Bestande des 
Leidens das Krampfbild der allgemeinen Epilepsie 
hinzutreten. 

Die operative Behandlung sowohl der par- 
tiellen Epilepsie als auch der allgemeinen trau- 
matischen Epilepsie hat die im Anfang gehegten 
Erwartungen nicht erfüllt. Vorübergehende Besse- 
rung, kürzeres oder längeres Pausieren der An- 
fälle (bis zu mehreren Jahren) ist zwar häufig die 
Folge der Operation gewesen, doch finden sich 
dauernde Heilungen nur in einem kleinen Bruch- 
teil der Falle. Trotzdem ist die Operation in 
einem frühen Stadium der Erkrankung anzuemp- 
fehlen in allen denjenigen Fällen, in welchen aus 
der Beschaffenheit und Entwicklung der Insulte 
entnommen werden kann, daß umschriebene kor- 
tikale Entladungen der Ausgangspunkt gewesen 
sind. Auch bei tiefgreifenden Schädelnarben, 
Knochendefekten, welche das Vorhandensein einer 
Hirnhautnarbe oder umschriebenen Hirnverletzung 
dartun, ist die Indikation zur Operation gegeben und 
zwar auch dann, wenn von Anfang an die Insulte 
den Charakter der echten (allgemeinen) Epilepsie be- 
sitzen. Inwieweit uns bestimmte Initial- („Signal-“) 
Symptome oder ein umschriebener Perkussions- 
schmerz über den Ort des operativen Eingriffs auf- 
klaren, kann hier nicht erörtert werden. Ich mache 
hier nur darauf aufmerksam, daß uns auch die post- 
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:paroxystischen Erschöpfungssymptome (Paresen 
bestimmter Muskelgruppen) über den Sitz einer 
umschriebenen Herdläsion aufklären können. So 
einfach und eindeutig diese Indikationen erschei- 
nen mögen, so schwierig kann im Einzelfall die 
Entscheidung werden, ob irgendein Herdsymptom 
tatsächlich als Kennzeichen einer umschriebenen 
Hirnläsion gedeutet werden darf; denn es soll 
nicht übersehen werden, daß auch bei der echten 
Epilepsie mit oder ohne Schädeltrauma Herd- 
symptome im Beginne, Verlaufe und nach den 
Anfällen beobachtet werden. Ich will hier nicht 
auf die vielerörterte Frage eingehen, ob bei der- 
artigen Fällen eine organisch (Kinder-Encephalitis) 
bedingte Epilepsie immer zugrunde liegt. Auf die 
Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose der 
Jackson’'schen Epilepsie und der echten Epi- 
lepsie mit Herdsymptomen hat Vorkastner 
nachdrücklichst hingewiesen. Ich selbst habe vor 
wenigen Jahren die Herderscheinungen bei der 
genuinen Epilepsie kurz behandelt und auf ihre 
besonderen klinischen Merkmale hingewiesen. 

In der neueren Literatur findet sich eine größere 
Zahl von Heilungen der Jackson’schen Epilepsie 
nach operativen Eingriffen. Es kommen hierbei 
nicht bloß traumatisch bedingte Herderkrankungen 
sondern auch partielle und Halbseitenkrämpfe bei 
Tumoren, Cysten, Hirnabszeß usw. in Betracht. 
Ich erinnere Sie in diesem Zusammenhange an 
die Mitteilung glänzender Erfolge durch F. Krause. 
Ich möchte Ihnen einen hierher gehörigen Fall 
aus jüngster Zeit kurz skizzieren: 


ısjähriger Schüler. Normale Entwicklung. Seit August 
1909 zum ersten Male „Krämpfe“. Er hatte schon einige 
Wochen vorher schlecht gelernt und über Kopfschmerzen, 
Erbrechen und Schwindel geklagt. '/,jähriger Sanatoriums- 
aufenthalt (dort gestellte Diagnose: psychogene Krämpfe). 
Besserung des Leidens. Mitte Mai 1910 erneute Anfälle mit 
Erbrechen und „Zittern im rechten Aım. Seit Ende Mai 
„unaufhörliche Anfälle". Patient konnte nicht mehr sprechen, 
versteht aber die an ihn gerichteten Worte. Fortschreitende 
Lähmung der rechten Körperseite. Bei der Aufnahme in die 
Klinik (8. Juni 1910) bestehen fast fortwährend halbseitige 
Krämpfe, die sich in Pausen von s—ı0 Minuten wiederholen. 
Patient ist geistig klar, klagt über Hinterkopfschmerzen links. 
Puls 88. Charakter der Anfälle: Kopf wird nach rechts ge- 
dreht, tonischer Krampf im paretischen rechten Mundfazialis, 
die Zunge liegt nach rechts im Munde, dann tonischer Krampf 
des rechten Armes und schließlich des rechten Beines. Be- 
wußtsein ist dabei erhalten, ebenso Pupillenreaktion. Dem 
Tonus folgen klonische Stöße, die im Mundfazialis und der 
Zunge beginnen, im Arm oder Bein enden. Nach Abklingen 
des Anfalles klonische Nachzuckungen im rechten Arm, nament- 
lich im rechten Bein. Patient klagt während des Anfalles, 
daß der Muskelkrampf recht schmerzhaft sei. Außer diesen 
auf die ganze Körperhälfte übergreifenden Anfällen finden 
sich geringer entwickelte, in denen der rechte Mundfazialis 
allein oder Mund-Augenfazialis und Zunge tonisch krampfen. 
In schweren Anfällen mit nachfolgenden tonisch-klonischen 
Stößen in der ganzen rechtsseitigen Körpermuskulatur greift 
der Krampf auch auf den linken Mundfazialis über. Patient 
hat bis zu 70 Anfälle in 24 Stunden. Amylenhydrat als Klysma 
schafft nur vorübergehende Beruhigung. Ansteigende Körper- 
temperatur (38,5). Kniephänomene zwischen den Anfällen 
rechts kaum auszulösen. Am 15. Juni Probepunktion im Fuß 
der linken Ill. Stirnwindung nach Neißer-Pollack ergibt: 
Entleerung einer trüben, leicht blutig tingierten serösen Flüssig- 
keit. Mikroskopisch keine zelligen Elemente. 17. Juni, Ope- 
ration in der chirurgischen Klinik; an der Punktionsstelle, an der 


die Gehirnoberfläche freigelegt war, zeigt sich nichts Abnormes. 
Mittels einer Spritze wird in die Punktionsstelle eingegangen 
und 10 ccm klarer Flüssigkeit entleert. Weiterer Eingriff er- 
folgte nicht. 2 Tage nach der Operation noch 32 Anfälle. 
Seit dem 19. Juni völlig anfallsfrei (Patient erhält täglich 3 g 
Bromnatrium). 20. Juni, Parese der rechten Extremitäten im 
Rückgange begriffen. 26. Juni, Heilung der Kopfwunde per 
primam. Bromtherapie ausgesetzt. 6. Juli, Patient geht mit 
Stock. Gewichtszunahme in 14 Tagen 10 Pfd. Schreibt 
wieder mit der rechten Hand. 1. August, bei der Entlassung: 
Kniephänomen rechts etwas stärker als links, ebenso Achilles- 
phänomen. Babinski rechts angedeutet. Händedruck rechts 35, 
links 45 kg. Andere Störungen der Motilität und Sensibilität 
fehlen. 


Es handelte sich hier um eine subkortikale 
Cyste. Lehrreich ist das Einsetzen des Anfalles 
mit einem tonischen Krampfe (entsprechend dem 
subkortikalen Herde), völlig aufgeklärt ist im Hin- 
blicke auf den Sitz des Herdes der Beginn des 
Krampfes im Fazialis-Hypoglossusgebiet. Doch 
dunkel bleibt die Herkunft und die Entstehungs- 
zeit dieser Cyste. Die Möglichkeit ist nach An- 
gabe der Eltern nicht ausgeschlossen, daß der 
leidenschaftliche Radfahrer gestürzt und eine Hirn- 
verletzung davongetragen hat. Am bloßgelegten 
Schädeldach wurde nichts Krankhaftes aufgefunden. 
Selbstverständlich kann nur die weitere Verfolgung 
des Falles lehren, ob eine endgültige Heilung der 
Epilepsie erzielt ist. 

Über die operative Behandlung der echten 
Epilepsie selbst beim Vorhandensein flüchtiger 
und wechselnder initialer Reizsymptome (lokaler 
Signale) kann ich aus meiner eigenen Erfahrung 
nichts Günstiges berichten. Freilich habe ich 
mich nie dazu entschließen können, die sup- 
ponierte, durch faradische Reizung der moto- 
rischen Rinde festgestellte Ausfallspforte der kon- 
vulsivischen Attacken durch den Chirurgen ex- 
stirpieren zu lassen, weil ich mir, offen gestanden, 
einen bleibenden Erfolg, eine Heilung echter Epi- 
lepsie davon nicht versprechen kann. Es ist mir 
wohl verständlich, daß durch eine solche Opera- 
tion das Krampfbild abgeändert werden kann; 
eine Dauerheilung echter Epilepsie (sowohl ge- 
nuiner als organisch bedingter) ist mir unwahr- 
scheinlich. Selbstverständlich wird die endgültige 
Entscheidung über die Zweckmäßigkeit des Ver- 
fahrens nicht dem theoretischen Räsonnement 
sondern der praktischen Erfahrung zufallen. 

Von den Fällen, bei denen ein langer Zeit- 
raum zwischen der Operation und der Veröffent- 
lichung liegt, ist der von Rinne mitgeteilte zu er- 
wähnen. Hier lag die Operation 12 Jahre zurück, 
die Anfälle wurden seltener, leichter, und eine 
Besserung des psychischen Befindens war erzielt 
worden. Es läßt sich leider nicht genau erkennen, 
ob der ursprüngliche Charakter der späterhin all- 
gemeinen Anfalle dem Jackson'schen Typus 
angehört hat. 

M. H.! Meinen Streifzug in das weite, viel- 
erforschte und doch noch so manche Rätsel bergende 
Gebiet der Epilepsie will ich hiermit beenden. Ich 
habe, wie ich schon eingangs erwahnte, durch- 
aus nicht alles Neue und Wissenswerte hier vor- 
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tragen können. Das wäre nur in einem Zyklus 
von Vorträgen, die sich ausschließlich mit der 


Epilepsiefrage beschäftigen, möglich gewesen. 
(Schluß — II. Hysterie — folgt.) 


2. Traumen und Nephritis. 


Von 
. Prof. Dr. Dreesmann in Cöln. 


Vor Besprechung der Nephritis und ihres Zu- 
sammenhanges mit Traumen wird es erforderlich 
sein, zunächst den Begriff der Nephritis näher 
zu definieren. Hier erheben sich aber die größten 
Schwierigkeiten, wenigstens wenn man unter dem 
Wort Nephritis ausschließlich wirkliche entzünd- 
liche Veränderungen der Nierensubstanz versteht; 
also lediglich Prozesse, die die Gefäße mitbe- 
teiligen, die mit Exsudation und Proliferation 
einhergehen. Bei der Niere sehen wir, daß die 
entzündlichen Veränderungen mehr oder weniger 
mit degenerativen Prozessen gleichzeitig auftreten, 
daß diese degenerativen Veränderungen häufig 
sogar vorherrschen. Die Unterscheidung zwischen 
Degeneration und Entzündung kann mikroskopisch 
schon Schwierigkeiten machen, ist aber vollends 
am Krankenbett unmöglich. Auch die scharfe 
Trennung in parenchymatöse und interstitielle 
Entzündung ist undurchführbar, da parenchyma- 
töse und interstitielle Prozesse gleichfalls stets 
mehr oder weniger nebeneinander, verlaufen und 
es sich also immer nur um das Überwiegen der 
einen oder anderen Art bei der Erkrankung 
handeln kann. 

Für unsere Betrachtungen haben diese, auch 
heute noch nicht völlig aufgeklärten Verhältnisse 
keine allzu große Bedeutung; wir wollen ja nur 
prüfen, ob und welche Erkrankungen des Nieren- 
gewebes Folge eines Traumas sein können. Hier- 
bei werden wir wohl zweckmäßig uns an die 
alten Bezeichnungen halten, die dem praktischen 
Arzt auch geläufig sind. Wir brauchen also den 
Ausdruck Nephritis, ohne damit sagen zu wollen, 
daß rein entzündliche Veränderungen gemeint 
wären, sondern subsumieren unter diese Be- 
zeichnung auch die degenerativen Prozesse. Nur 
werden wir gut tun diese Bezeichnung Nephritis 
auf die diffusen Prozesse zu beschränken, da 
sonst Verwirrung entsteht. . 

Zunächst wollen wir einen kurzen Überblick ge- 
winnen überdie Ursachen und direkten Folgen 
der Nierenverletzung. Wir wissen heute, daß 
Nierenverletzungen nicht so selten sind, wie man 
früher annahm. Vornehmlich entstehen sie durch 
unmittelbare Gewalteinwirkung, durch Pufferquet- 
schungen, Uberfahrenwerden, Verschüttungen, 
Stoß gegen den Bauch, Hufschlag, Fall auf die 
Lendengegend. Ferner sind nicht selten schwere 
Nierenverletzungen nach Erschütterungen des 
Körpers beobachtet worden bei Fall aus der Höhe. 
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Ganz unzweifelhaft aber können auch Nierenverletz- 
ungen durch Muskelanstrengungen erzeugt werden, 
wie mehrere von Thiem in seinem Handbuch 
der Unfallerkrankungen mitgeteilte Fälle, sowie 
in neuester Zeit zwei Fälle von Dr. Henzgen!') 
einwandfrei dartun. Im Anschluß an eine Ver- 
letzung mehr oder weniger längere Zeit erfolgtes 
Blutharnen, besonders aber ein bei einer Sektion 
gewonnener Befund beweisen diese Möglichkeit. 
Diese Verletzungen werden durch die Annahme 
zu erklären versucht, daß infolge Muskelzuges die 
untersten Rippen gegen die Lendenwirbelsäule 
angepreßt werden, wobei die Niere zum Platzen 
komme. Da die untersten Rippen aber auch 
nach oben fixiert sind, kann ich mir diesen Vor- 
gang ohne Zerreißung der Fixationen nicht gut 
vorstellen. Ich möchte eher glauben, daß eine 
plötzliche starke Kontraktion des Zwerchfells unter 
besonderen Umständen diese Folgeerscheinungen 
haben kann. Eine hydraulische Pressung erscheint 
mir bei einer fixierten Niere durch eine solche 
Kontraktion sehr wohl denkbar, zumal wenn wir 
eine Mitwirkung der umgebenden Muskulatur 
(Psoas, Quadratus lumborum) und auch der 
XII. Rippe zugeben. Nierenverletzungen bei Fall 
auf die Füße werden durch ähnliche Annahmen 
oder auch durch Anschlagen der Niere an das 
Zwerchfell erklärt werden können. 

Die durch Nierenverletzungen erzeugte un- 
mittelbare Folge ist zunächst der Schmerz, der 
sehr heftig sein kann, aber auch zuweilen nur 
als dumpfer Schmerz auftritt, oder nur als Un- 
behagen. Mancher sog. Hexenschuß dürfte viel- 
leicht auf Nierenverletzung zurückzuführen sein. 
Das wichtigste Symptom ist die Blutung, be- 
dingt durch die Risse in dem Nierengewebe, 
welche eine radiäre Richtung innehalten. Die 
Blutung zeigt sich nicht selten in der Lumbal- 
gegend in der Form von mehr oder weniger 
ausgedehnten Sugillationen, die aber dann 
meist auf gleichzeitige Zerreißung der Um- 
gebung infolge einer direkten Verletzung sind 
zurückzuführen. Das aus der Niere sich ergießende 
Blut sammelt sich entweder in der Bauchhöhle 
an, oder in der Umgebung der Niere, hierselbst 
einen Tumor verschiedener Größe bildend, oder 
aber es wird mit dem Urin nach außen entleert. 
Das Blutharnen muß wohl als das wichtigste 
Symptom bezeichnet werden, da es bei einem 
gesunden Menschen nach einem die Lendengegend 
treffenden Trauma eintretend, auf die Niere als 
Sitz der Verletzung fast untrüglich hinweist. Das 
Blutharnen kann gering, nur mikroskopisch nach- 
weisbar sein, es kann stark sein und direkt lebens- 
gefährlich; es tritt zuweilen erst nach mehreren 
Tagen ein, kann auch rezidivieren, sogar noch nach 
vielen Wochen. Trotz Nierenverletzung ist auch 
Fehlen des Blutharnens beobachtet worden. Man 
wird dann eine gleichzeitige Verlegung des 
Ureters durch Gerinnsel, oder Abquetschung 


1) Monatsschr. f. Unfallheilkunde. 
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oder lediglich eine Verletzung der Nierenrinden 
bzw. der Kapsel annehmen müssen. 

Auf die Veränderungen und Umwandlungen, 
welche ein die Niere umgebendes Blutextravasat 
eingehen kann, z. B. Cystenbildung, Vereite- 
rung, will ich nicht eingehen, da wir uns nur 
ausschließlich mit Veränderungen der Niere be- 
fassen. Von weit größerer Bedeutung sind die 
Prozesse, die sich an der verletzten Stelle der 
Nierensubstanz entwickeln. Zum Vergleich können 
wir die Befunde heranziehen, die die Unter- 
suchungen nach Nephrotomien ergeben haben. 
Es hat sich hierbei gezeigt, daß die Nephrotomie 
einen Infarkt zur Folge hat. Je nach der Größe 
der Gefäße fällt ein Teil des Nierengewebes aus, 
nicht nur an der Schnittfläche, sondern unter 
Umständen je nach dem Verlauf der verletzten 
Gefäße weit entfernt davon; die Glomeruli, Harn- 
kanälchen veröden, sind hyalin umgewandelt oder 
zeigen Verdickung, die Gefäße thrombosieren. Im 
interstitiellen Gewebe findet sich Pigment in 
Körnern oder Schollen. Das interstitielle Gewebe 
kann verbreitert und mehr oder weniger mit 
Lymphocyten durchsetzt sein. Ich weise be- 
sonders auf die Untersuchungen von Wildholz, 
Röpke, Langemack und Hermann, Vowikow 
hin. Sind die Nephrotomiewunden entsprechend 
dem Verlauf der Gefäße angelegt, also mehr nach 
hinten in der Längsrichtung, oder was kürzlich 
Marwedel empfahl, quer, so werden diese Ver- 
änderungen unbedeutend sein und für die Funk- 
tion der Niere nicht in Betracht kommen. Anders 
aber müssen sich diese Verhältnisse gestalten, 
wenn wir es mit Verletzungen zu tun haben, die 
eine größere Anzahl von Nierenwunden hervorge- 
rufen und große Gefäße zerrissen haben. Noch 
ungünstiger wird dies Ereignis sein, wenn Ent- 
zün dungen hinzutreten, die gerade bei der Niere 
mit Rücksicht auf die öfter vorhandene Bakteri- 
urie leicht einsetzen können. Dann sehen wir, 
daß sich Abszesse an der Stelle der Verletzungen 
bilden, einer oder mehrere, oder es entwickelt 
sich sogar unter Ausbildung multipler Abszesse 
das Bild der eitrigen Nephritis. Ganz schwere 
Zustände müssen wir erwarten, wenn es infolge 
eines Traumas zu einer Thrombose der Art. renalis 
gekommen ist, was v. Recklinghausen einmal 
beobachtet hat. 

Die Infektion kann auch noch außer auf 
hämatogenem Wege, aufsteigend von der Blase 
aus, vielleicht durch Katheter, an die verletzte 
Nierensubstanz herantreten und zu eitriger Ne- 
phritis Veranlassung geben (Tassier). Ist der 
Ureter verletzt gewesen, so entsteht unter Um- 
ständen Hydronephrose oder Pyonephrose. Auch 
die perirenalen Hämatome werden durch Schrump- 
fung, Narbenbildung den Ureter verziehen können 


und durch Abknickung desselben eine sekundäre - 


Hydronephrose bewirken; oder aber sie üben einen 
schädigenden Druck auf die Niere aus und hindern 
deren Blutversorgung. Solche Hämatome können 
monate- ja vielleicht jahrelang nachweisbar bleiben. 


Bei einem meiner Patienten, der vor 5 Monaten 
eine Nierenverletzung mit starker Hämaturie 
gehabt hat, ist heute noch ein druckempfindlicher 
Tumor in der Nierengegend nachweisbar, während 
der Urin keine pathologischen Beimengungen 
enthält. 

Die klinischen Erscheinungen entsprechen im 
allgemeinen dem pathologischen Befund. Mit 
der Thrombosierung der verletzten Gefäße wird 
die Hämaturie. verschwinden. Nicht selten aber 
sehen wir, daß sich hieran eine mehr oder weniger 
längere Zeit dauernde Albuminurie anschließt, 
die nicht selten mit Cylindrurie vergesellschaftet 
ist. In weitaus den meisten Fällen wird diese 
Albuminurie -Cylindrurie nach Wochen oder 
Monaten verschwinden, kann aber auch länger 
dauern, bis zu einem Jahr. Die Prognose ist da- 
her im allgemeinen günstig, wenn auch hier und 
da in schweren Fällen der Tod, dann aber meist 
frühzeitig eintritt. Man könnte versucht sein bei 
lange bestehender Albuminurie von Nephritis zu 
sprechen, doch erscheint dies nicht richtig. Die 
Bezeichnung Nephritis wollen wir für die diffusen 
Erkrankungen der Niere reservieren, während wir 
hier nur zirkumskripte Herde degenerativer, viel- 
leicht auch entzündlicher Natur vor uns haben. 
Zweckmäßig werden wir daher nur von trau- 
matischer Albuminurie oder traumatischer Cylin- 
drurie sprechen, solange keine Anhaltspunkte 
dafür vorhanden sind, daß die Erkrankung eine 
diffuse ist. Es ist aber ohne weiteres klar, daß 
eine scharfe Grenze sich nicht ziehen läßt. Dauert 
die Albuminurie länger, treten Ödeme hinzu, so 
wird man eine Nephritis, d. h. einen diffusen 
Prozeß annehmen müssen. Berücksichtigen wir 
noch den Umstand, daß es auch eine Nephritis 
ohne Albuminurie gibt, ebenso wie eine Albumin- 
urie ohne Nephritis, so werden wir die Schwierig- 
keiten der Unterscheidung einer vorübergehenden 
Albuminurie von einer Nephritis noch besser 
verstehen. 

Die weitere und wichtigste Frage ist nun: 
kann auch eine wirkliche Nephritis, 
also eine sog. Bright'’sche Nierenerkran- 
kung oder eine interstitielle Nephritis 
durch ein Trauma hervorgerufen 
werden? Wir müssen diese beiden Erkrankungs- 
formen hier aus den eingangs erwähnten Gründen 
zusammen betrachten. Um zu einer Lösung 
dieser Frage zu gelangen ist zunächst zu prüfen, 
was die experimentelle Pathologie uns lehrt. 
Päßler und Heinecke haben bei Hunden das 
I! fache der Nierensubstanz entfernt und ein- 
wandfrei nachgewiesen, daß die Folge des ein- 
fachen Mangels einer genügenden Masse von 
sezernierendem Parenchym Blutdrucksteigerung 
und Herzhypertrophie sein kann; sie haben in 
diesen Fällen auch die Erscheinungen von Schrumpf- 
niere gefunden. Orlt hat mitgeteilt, daß er 
Kaninchennieren mit Schrumpfung besitze, die 
durch manuelle Quetschung (subkutan) entstanden 
ist, Casaignac und Ratberg haben nach 
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Quetschung oder Verbrennung der einen Niere 
2 Monate später nephritische Prozesse in der 
anderen gefunden. Hierbei ist allerdings zu be- 
rücksichtigen, daß die Verbrennung auch anderer 
Organe infolge Blutverunreinigung, allgemein aus- 
gedrückt degenerative Prozesse in der Niere her- 
vorrufen kann. 

Die Tierexperimente beweisen also einwand- 
frei die Möglichkeit einer rein traumatischen Ne- 
phritis. Ich halte es daher nicht für statthaft, 
ohne jede Einschränkung die Entstehung eines 
Morbus Brigthii an beiden Nieren durch Ver- 
letzung einer Niere zu leugnen, wie dies von 
manchen Autoren geschieht. Daß allerdings die 
Verletzung einer Niere, ja sogar ihre vollständige 
Entfernung häufig keine Erkrankung der anderen 
hervorruft, wissen wir; im anderen Fall könnten 
nicht so viele Nephrotomien und Nephrektomien 
anstandslos und mit dauerndem Erfolge gemacht 
werden. Aber vergessen wir nicht, daß wir über 
den Zustand der nicht geschädigten Niere vor 
dem Trauma selten oder, ich darf wohl sagen 
nie, genauen Aufschluß haben. Wenn vielleicht 
in dem einen oder anderen Fall durch Zufall 
vorher das Fehlen von Eiweiß oder Zylindern 
festgestellt worden sein soll, so werden wir doch 
wohl niemals Kenntnis besitzen, ob nicht viel- 
leicht bereits ein gewisser Grad von Nieren- 
insuffizienz bestand, z. B. das Unvermögen, die 
harnfähigen Stoffe ebenso schnell und ebenso 
vollständig zu eliminieren, wie eine gesunde 
Niere. Auch eine Hyposthenurie, Ausscheidung 
eines abnorm dünnen Harns und das Unvermögen, 
einen konzentrierten Urin auszuscheiden, wird 
nicht ausgeschlossen werden können. Kurz, über 
die Leistungsfähigkeit der Niere vor dem Trauma 
werden wir wohl niemals Aufschluß geben können; 
daß aber die noch eben leistungsfahigen Nieren 
auch nur durch die Verletzung einer Niere so 
geschädigt werden können, daß sie jetzt leistungs- 
unfähig werden, ist ohne weiteres zuzugeben. Aller- 
dings hat dann das Trauma nicht allein die 
Nierenschädigung bewirkt; aber auf der anderen 
Seite wird man auch wieder sagen müssen, ohne 
das Trauma wäre die jetzige offenkundige Schädi- 
gung vielleicht ganz, wahrscheinlich wohl noch 
Monate oder Jahre ausgeblieben. Wir werden 
demnach die Frage stellen müssen, nicht, ob das 
Trauma eine Nephritis hervorgerufen hat, sondern 
ob das Trauma einen Anteil an dem Entstehen 
der Nephritis hat. Ist dieser Anteil ein wesent- 
licher, so ist der Unfall entschädigungspflichtig. 

Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß es sehr 
schwer ist, im Einzelfalle den Grad der Anteil- 
nahme des Traumas an dem Entstehen der Ne- 
phritis festzusetzen; wir werden bei unseren 
Erwägungen die Art des Traumas, die ersten 
Folgen desselben, die Zeit des Beginns der Nieren- 
störung vor allem in den Kreis unserer Betrach- 
tung ziehen müssen. Hat bei einem vorher ge- 
sunden Menschen zweifellos eine Nierenverletzung 
stattgefunden, und beobachten wir im unmittel- 


baren Anschluß an diese eine Nephritis, so 
werden wir einen Zusammenhang mit dem Trauma 
und ferner auch einen wesentlichen Einfluß des 
Traumas auf die Entstehung der Nierenerkran- 
kung als wahrscheinlich bezeichnen müssen. Mehr 
als wahrscheinlich werden wir allerdings nur selten 
sagen dürfen und auch das natürlich nur dann, 


“wenn keine Zeichen auf eine vorher schon be- 


stehende Nephritis hindeuten. 

Derartige Fälle sind in der Literatur ver- 
schiedentlich mitgeteilt. Posner erwähnt, daß 
bei einem Mädchen im Anschluß an einen Un- 
fall erst Wanderniere, Hydronephrose, dann ganz 
allmählich Albuminurie-Cylindrurie, kurz die Sym- 
ptome einer echten Nephritis sich entwickelten. 
In einem anderen Fall entstand die chronische 
Nephritis nach der Bildung eines Nierensteins. 
Josser gibt im Anschluß hieran die Möglichkeit 
zu, daß man durch frühzeitige Operation der 
einen erkrankten Niere, analog wie bei Nieren- 
tuberkulose, die andere Niere und somit das Leben 
des Patienten schützen könnte. Auch v. Leyden 
hat das Entstehen einer chronischen Nephritis 
3'!/; Monate nach einem Sturz aus 3',, m Höhe 
bei einem Manne mit dem Unfall und der durch 
ihn bewirkten Erschütterung in Verbindung ge- 
bracht. Mehrfach ist das Auftreten von Ödemen 


nach länger bestehender traumatischer Albumin- 


urie beobachtet worden, entweder vorübergehend 
oder dauernd; man wird in diesen Fällen gleich- 
falls eine Nephritis annehmen müssen, die sich 
an die traumatische Albuminurie angeschlossen 
hat. In Fällen, in denen eine Verletzung der 
Niere weder durch Schmerz in der Nierengegend 
noch durch Blutungen kenntlich ist, wird man 
mit der Bejahung eines Zusammenhanges sehr 
zurückhaltend sein müssen. Hier wird man be- 
sonders zu eruieren suchen, ob keine andere 
plausible Ursache für die Entstehung der Nephritis 
nachweisbar ist, Skarlatina, Diphtherie, Angina 
usw. Es erscheint mir sehr gewagt, in einem 
solchen Fall dem Trauma einen wesentlichen 
Anteil an der Entstehung der Nephritis zuzu- 
schreiben, in der Annahme einer molekulären 
Veränderung der Nierensubstanz unter dem Ein- 
fluß des Traumas. Daß Nephritis einfach infolge 
Überanstrengung entstehen könne, wird von 
Mannaberg zugegeben, der auf die bei Aus- 
übung eines Sports entstehende Albuminurie hin- 
weist. Indessen erscheint mir dieser Vergleich 
nicht passend, da es sich bei Sport um eine 
wiederholte und über lange Zeit sich erstreckende 
außergewöhnliche Anstrengung handelt, die zu- 
dem auch nur zu einer vorübergehenden Albu- 
minurie führt. Dagegen kommt bei einem Un- 
fall nur eine einmalige außergewöhnliche An- 
strengung in Betracht. Anders allerdings liegen 


. die Verhältnisse, wenn diese Überanstrengung zu 


einer Verletzung der Niere geführt hat, eine Mög- 
lichkeit, die wie anfangs auseinandergesetzt, zu- 
gegeben werden muß. Ohne diese Voraussetzung 
erscheint mir die Entstehung einer Nephritis nach 
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Überanstrengung nicht wahrscheinlich. In allen 
diesen Fällen handelt es sich um chronische Ne- 
phritis. Eine akute Nephritis ist als Folge eines 
Unfalls meines Wissens nicht beobachtet worden; 
ihre traumatische Entstehung ist auch unwahr- 
scheinlich, es sei denn unter Vermittlung einer 
Infektion. 

Sowohl chronische, als auch akute Nephritis 
müssen noch als Unfallfolge angesehen werden, wenn 
die Nephritis Folge einer metastatischen In- 
fektion oder Intoxikation ist, dieaufein Trauma 
zurückzuführen sind. Als solche Ursachen kommen 
in Betracht akute oder chronische Eiterungen 
jeder Art, Rose, Ekzem, Mandelentzundung. Auch 
Medikamente, die infolge eines Unfalles zur An- 
wendung gekommen sind, können Nephritis her- 
vorrufen, so Quecksilber, Kali chloricum, Peru- 
balsam, Arsen, Wismut u. dgl. Vor allem muß 
noch darauf hingewiesen werden, daß nicht so 
selten nach Verbrennung durch die hierbei im 
Blute sich bildenden Giftstoffe Nephritis entsteht. 
Zu berücksichtigen ist hierbei, daß auch bei in- 
fektiöser Nephritis die Inkubationszeit mehrere 
Wochen betragen kann. 

Nur ausnahmsweise wird eine Erkältung als 
Ursache einer entschädigungspflichtigen Nephritis 
in Frage komınen. Daß durch Erkältung Nephritis 
entstehen kann, hat Siegelnachgewiesen. Hunde, 
deren Hinterbeine ıo Minuten in kaltes Wasser 
getaucht wurden, erkrankten an akuter Nephritis. 
Demzufolge wird man die Möglichkeit eines Zu- 
sammenhangs beim Einbrechen auf dem Eis und 
ähnlichen Unfällen zugeben müssen. Ich glaube 
aber, daß es zu weit gegangen ist, wenn eine 
Nephritis, die auf Zug in einer Arbeitswerkstatt 
(Theater) nach vorheriger Erhitzung zurückgeführt 
wird, als Unfallfolge angesehen wird. 

Eine bisher noch kaum erörterte Frage betrifft 
die renalen Hämaturien in ihrem Zusammen- 
hang mit Unfall. Einen Fall, der hierhin gehört, habe 
ich vor kurzem beobachtet. Ein 48 Jahre alter Ar- 
beiter fiel am 8. Januar 1908 aus 5—6 m Höhe 
rückwärts zur Erde. Patient erlitt abgesehen von 
einer Wunde am Kopf eine Basisfraktur (Erbrechen, 
Blutung aus dem rechten Ohr). Außerdem klagte 
er über Schmerzen und Druckempfindlichkeit in 
der rechten Brusthälfte, besonders unterhalb der 
Scapula und am Acromion. Ein objektiver Befund 
war hier nicht vorhanden. Nach 17 Tagen wurde 
Patient nahezu beschwerdefrei entlassen. Am 
I5. September 1910 kehrt er in meine Behandlung 
zurück mit der Angabe, seit 6 Wochen blutigen 
Urin bemerkt zu haben. Die wiederholte Unter- 
suchung ergab, daß das Blut ausschließlich aus 
der rechten Niere stammte, daß die linke Niere 
normal funktionierte. Gleichzeitig klagte Patient 
‚über Schmerzen in der rechten Lumbalgegend 
und über häufigen Urindrang. Da die Blutung 
trotz aller Versuche immer wicder rezidivierte und 
Patient sichtlich in seiner Ernährung zurückging, 
habe ich am 21. November die Nephrektomie ge- 
macht, durch die Patient völlig geheilt wurde. 


Der Befund der kaum vergrößerten Niere war 
nach den Mitteilungen von Herrn Prof. Jores 
folgender: „Verletzungen waren äußerlich nicht 
festzustellen. Mikroskopisch fanden sich die Zeichen 
starker Eiweißausscheidung, nämlich Eiweiß in 
den Glomeruluskapseln; Zylinder in den geraden 
Harnkanälchen; fädiger und körniger Inhalt in 
dem Lumen der gewundenen Kanalchen. Im 
übrigen waren keine Veränderungen vorhanden, 
speziell keine Blutungen in den Kanälchen. Die 
Blutungen im Nierenbecken zeigen mikroskopisch 
keine entzündliche Reaktion. Es liegt also keine 
Pyelitis vor, und die Annahme, daß die Blutungen 
im Nierenbecken akzidentell seien, erscheint be- 
rechtigt.“ Auf die Frage nach der Ursache dieser 
renalen Hämaturien näher einzugehen, würde zu 
weit führen. Wir sehen auch an obigem Fall, daß 
mikroskopisch nachweisbare Veränderungen vor- 
handen waren, die als die Ursache der Hämaturie 
zu betrachten sind. Obschon Patient keine 
Unfallrente beansprucht hat, ist der Fall doch 
nach dieser Hinsicht interessant. Mit Rücksicht 
auf die auf Grund der ersten Verletzung ge- 
klagten Beschwerden wird man dem Trauma bei 
der Entstehung der späteren Hämaturie einen 
Einfluß zuschreiben können. Aber daß dieser 
Einfluß ein wesentlicher ist, erscheint mir nicht 
wahrscheinlich, da zwischen der Verletzung und 
dem ersten Auftreten der Nierenerscheinungen 
ein Zwischenraum von 2°), Jahren gelegen hat, 
während dessen sich Patient vollständig wohl ge- 
fühlt hat. In dieser Zeit haben zweifelsohne viele 
andere Schädigungen auf die Niere eingewirkt, 
Erkältungen usw., auf welche die Nierenerkrankung 
gleichfalls mit derselben Wahrscheinlichkeit zurück- 
geführt werden kann. Eine Hämaturie, die auf 
ein Trauma zurückgeführt werden soll, muß sich 
direkt im Anschluß an das Trauma oder spätestens 
in den ersten Wochen zeigen, abgesehen von ganz 
besonderen Umständen, Verletzung des Ureters 
usw., die sich aber sehr bald dokumentieren 
werden. 

Unter Umständen kann auch die Frage auf- 
geworfen werden, ob ein bestehendes 
Nierenleiden, besonderseine Nephritis, 
durch einen Unfall derart verschlimmert 
werden kann, daß Entschädigungs- 
pflicht vorliegt. Ist die Verschlimmerung 
wirklich nachweisbar und ist mit Wahrscheinlich- 
keit das Trauma als die wesentliche Ursache 
dieser Verschlimmerung zu betrachten, so wird 
man die Entschädigungspflicht für die Ver- 
schlimmerung nicht ablehnen dürfen. Bei Be- 
mes:ung der Rente ist naturgemäß die vorher 
schon bestehende Erwerbsbehinderung in Rechnung 
zu ziehen. 

Was im übrigen die Höhe der Rente anlangt, 
so werden bei einfacher Albuminurie meist 40 bis 
50 Proz. gewährt, bei Zeichen von Niereninsuffizienz 
70—80 Proz., unter Umständen natürlich 100 Proz. 

Werfen wir zum Schlusse noch einen Über- 
blick auf die Frage eines Zusammenhanges irgend- 
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einer Nierenerkrankung mit einem Unfall, so ge- 
langen wir zu folgendem Ergebnis: 

Um den Zusammenhang als wahrscheinlich 
und die Erkrankung als einen entschädigungs- 
pflichtigen Unfall anzusehen, müssen wir auf 
Grund sorgfältiger Prüfung zu dem Ergebnis ge- 
kommen sein, daß der fragliche Unfall eine wesent- 
liche Ursache der Erkrankung ist. Diese Annahme 
ist berechtigt, wenn die ersten Zeichen der Ver- 
letzung unmittelbar oder doch in den ersten 
Wochen nach dem Unfall auftreten und ohne, 
wenigstens längere Unterbrechung zu der Er- 
krankung führen. Je undeutlicher und unsicherer 
eine Nierenverletzung ist und je länger das freie 
Intervall bis zum Auftreten der Erkrankung, um 
so unwahrscheinlicher ist auch ein wesentlicher 
Einfluß des Traumas auf die Erkrankung. Eine 
sichere Entscheidung wird man wohl selten ab- 
geben können. Bei allen Erwägungen wird man 
zu berücksichtigen haben, daß, wie Müller mit 
Recht in seinem vorher schon erwähnten Referat 
hervorhebt, die Niere ein heimtückisches Organ 
ist, welches eine einmal erlittene Schädigung noch 
nach Jahrzehnten nachtragen und durch häßliches 
Siechtum und Tod rächen kann. 


3. Zur Syphilisbehandlung mit beson- 

derer Berücksichtigung der Salvarsan- 

therapie in Verbindung mit den bis- 
herigen therapeutischen Methoden. 


Von 
Dr. Michelet in Bad Nenndorf a. D. 


Nachdem das neue Syphilismittel des genialen 
Forschers Ehrlich unter dem Namen Salvarsan 
seit Mitte Dezember 1910 Gemeingut der Ärzte 
geworden ist, hat die Beantwortung der Frage 
besonderes Interesse und Bedeutung, wie ist nun- 
mehr die Syphilisbehandlung in der Praxis zu 
gestalten ? 

Unter Berücksichtigung der bekannten Gegen- 
anzeigen, unter denen Arterienverkalkung und 
Herzschwäche an der Spitze stehen, kommt in 
erster Linie bei der Anwendung des neuen Mittels 
die Technik der Einverleibung in Betracht, in 
zweiter die Fragen, in welchen Zeitintervallen 
soll die Anwendung stattfinden, drittens, soll 
während, vor oder nach der Salvarsanbehandlung 
noch eine solche mit Quecksilber hinzu genommen 
werden, und endlich, wie soll die Nachbehandlung 
gestaltet werden, bzw. soll gleichzeitig eine Bade- 
kur, insbesondere mit Schwefelbädern statthaben ? 

Zunächst ist die bekannte, auf der jeder Dosis 
des Mittels beigegebenen Anweisung dargestellte 
Vorbereitung für die zurzeit als die zweckmäßigste 
geltende Form der Einverleibung, nämlich die 


intravenöse Infusion, so einfach und leicht 


ausführbar, daß sie jeder Arzt ohne weiteres aus- 
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zuführen imstande ist, nur muß er auf peinlichste 
Asepsis mittels Auskochens aller dabei benötigten 
Apparate achten. Es ist das Zweckmäßigste, daß 
jeder Arzt die Vorbereitung des Mittels, d. h. 
seine Lösung und Neutralisierung, eigenhändig 
vornimmt, sie also nicht dem Apotheker überläßt, 
weil es unmittelbar nach dieser Vorbereitung 
in die Vene einlaufen muß, soll nicht der Kranke 
einer Vergiftungsgefahr ausgesetzt werden infolge 
der ungemein rasch eintretenden chemischen 
Zersetzung, die sich durch Trübung und bräun- 
liche Verfärbung nebst Bodensatzbildung der 
klaren bernsteingelben Lösung kennzeichnet. Wohl 
zu achten ist natürlich auf eine der Körperwärme 
angemessene Temperatur und auf vorherige Probe 
der Lösung auf alkalische Reaktion mittels Lack- 
muspapier. Wichtig, nach meiner Erfahrung, 
sind auch die Glasperlen im graduierten Lösungs- 
zylinder, weil sie das beim Inlösunggehen häufig 
Klümpchen bildende Pulver besser zerteilen,; ich 
ziehe deshalb die Verreibung in der Porzellan- 
schale mittels Pistills vor. 

Nach der eben dargestellten Vorbereitung 
kommt der zweite Akt, das Einstechen und Ein- 
laufenlassen in die Vene. Dieser Eingriff stellt 
allerdings einige Anforderung an die manuelle 
Geschicklichkeit und Ruhe des Operierenden. Am 
zweckmäßigsten hat sich mir bewährt das Ver- 
fahren nach Weintraud mittels Trichterapparates 
(Bürette), weil es das einfachste ist, und am 
sichersten den Eintritt von Luftbläschen in den 
Infusionsapparat vermeiden läßt, welcher bei der 
Anwendung der Spritze mit dem Dreiwegehahn 
stets störend wirkt. Bei dem Weintraud'schen 
Verfahren hat man nur kurz vor der Nadel eine 
leichte Holzklemme am Schlauch anzubringen, 
und durch deren Öffnen auf einen Augenblick 
kurz vor dem Einstechen der Nadel einen Strahl 
der Flüssigkeit einen Augenblick austreten zu 
lassen, man ist dann stets sicher, keine Luft mehr 
im Apparat zu haben, und kann ohne Sorge das 
nach dem Einstechen der Nadel in die Vene und 
nach Entfernung der Klemme vom Schlauch und 
der Stauungsbinde vom Oberarm mitunter auf- 
tretende gurgelnde Geräusch in der Vene an- 
hören, welches offenbar einem in dieser durch 
das Zusammentreffen der einlaufenden F lüssigkeit 
mit dem Blutstrom entstehenden Wirbel seinen 
Ursprung verdankt. 

Schwierigkeit kann beim Einstechen der Nadel 
ein starkes Fettpolster oder eine reichliche Ver- 
ästelung der Venen darbieten: Man achte darauf, 
daß nach Anlegung des Stauungsschlauches am 
Oberarm der Puls fühlbar bleibt, und präpariere, 
wenn trotz dieser richtig angebrachten Stauung 
und trotz Fixierung der Vene zwischen den 
Schenkeln einer Pinzette oder Kornzange der 
Einstich nicht gelingt, die Vene durch einen 
kleinen Hautschnitt frei. 

Auch soll nach Loeb (Deutsch. med. Wochen- 
schrift 1911 Nr. 5) der abgeschliffene schräge Teil 
der Nadelspitze — für die Nadel. gibt er eine 
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besondere Form a. a. O. an — „gegen die Vene 


schauend eingestoßen werden, weil anderenfalls ` 


die scharfe Spitze sich leicht in der gegenüber- 
liegenden Venenwand verfängt“. Sieht man keinen 
regelmäßigen Abfluß nach Einstechen der Nadel 
und Lösung des Stauungsschlauches am Oberarm, 
oder wölbt sich die Haut in der Umgebung her- 
vor, wobei der Kranke meist Schmerzempfindungen 
äußert, so liegt die Nadel nicht richtig in der 
Vene, und man entferne sie dann sofort um 
den Einstich an einer anderen Stelle nach voran- 
gegangener Desinfektion zu wiederholen. 

Die blitzartige geradezu wunderbare Wirkung 
des Salvarsans beobachtete auch ich bei einem 
Falle schon eine Stunde nach erfolgter Infusion 
in einer deutlichen Veränderung eines serpiginösen 
Syphilides des rechten Nasenflügels, in einem 
anderen, einem Tabesfalle, schon am folgenden 
Tage an der erheblichen Besserung der Gehfähig- 
keit durch fast völliges Verschwinden der Ataxie 
und der Gleichgewichtsstörung, an dem Aufhören 
der reißenden Schmerzen in den Beinen und der 
gastrischen Krisen (Würgen und Erbrechen); eine 
Besserung, die erfreulicherweise noch jetzt, ein 
halbes Jahr nach der Salvarsaninfusion anhält, 
und dem Betreffenden, einem Kunstmaler, die 
Möglichkeit der Ausübung seiner Kunst während 
fünf Stunden des Tages und länger gewährt, 
während vordem der Trieb zur Arbeit, ja zum 
Leben, erloschen schien. In einem dritten Falle 
zeigte sich die Salvarsanwirkung allerdings erst im 
Laufe von vierzehn Tagen in dem Verschwinden 
der in Form von Sprachstörung, Größenwahn 
und Kaufsucht aufgetretenen paralytischen Sym- 
ptome bei einem Zahntechniker, welcher zurzeit 
ebenfalls seinen Beruf wieder aufgenommen hat. 
Bei allen drei Fällen trat unmittelbar nach der 
Infusion eine heftige Reaktion ein mit Kälte- 
gefühl, Schüttelfrost, Fieber, Erbrechen und Durch- 
fall, ein Zustand, der nach etwa fünf Stunden 
völligem Wohlbefinden Platz machte. 

So überraschend auch immer die Erfolge der 
Salvarsanbehandlung sind, der große Gedanke 
ihres genialen Erfinders, die „Sterilisatio magna“, 
die Vernichtung aller Krankheitserreger mit 
einem Schlage, ist leider nicht erreicht, wie die 
vielfach nach Salvarsanbehandlung berichteten 
Rückfälle zeigen, aber wir dürften diesem Ge- 
danken sehr nahe kommen durch die Kombination 
der Salvarsan- mit der (Juecksilberbehandlung, 
wie sie von Prof. v. Marschalkó (Deutsch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 5 S. 211) und anderen 
Forschern angeregt worden ist. Diese Kombi- 
nation ist etwa in der Weise durchzuführen, daß 
beim Beginn und am Schluß einer Quecksilber- 
einreibungskur je eine intravenöse Salvarsaninfusion 
verabfolgt wird, wie ich dies seit dem Beginn 
dieses Jahres in meiner Anstalt in Bad Nenndorf 
handhabe. Ich gehe dabei von der Vorstellung 
aus, die gegen Salvarsan festen Spirochätenstämme 
durch Quecksilber abzutöten und umgekehrt. 
Leider gestattet die Kürze der Beobachtungszeit 


noch kein endgültiges Urteil bezüglich des Dauer- 
erfolges. Neun Fälle sind in dieser Art behandelt 
worden, von denen noch keine Meldung über 
einen Rückfall vorliegt; insbesondere ist bei dem 
ebenerwähnten dauernd beobachteten Tabesfall 
die Besserung seit Januar eine andauernde, der 
geheilte Fall von Paralyse — der oben zu dritt 
berichtete — liegt noch zu kurze Zeit zurück 
(17. Mai bis 29. Juni behandelt) um ein dies- 
bezügliches Urteil zu gestatten; ich habe aber 
die behandelnden Arzte und die Patienten selbst 
um Mitteilung gebeten, und werde meine Er- 
fahrungen nach dieser Richtung sammeln und 
zur Kenntnis geben. 

Zur Beantwortung der letzten der eingangs auf- 
geworfenen Fragen bezüglich der Zweckmäßigkeit 
von Schwefelbädern bei derkombinierten Salvarsan- 
Quecksilberbehandlung hebe ich die bekannte Tat- 
sache nochmals hervor, daß gleichzeitige Schwefel- 
bäder schon mit Rücksicht auf die Quecksilber- 
kur angebracht sind, weil man unter dieser Be- 
dingung große Mengen Quecksilbers ohne irgend- 
welchen Nachteil für den Organismus bzw. ohne 
Nebenwirkung durch den Körper treiben kann, 
bei empfindlich reagierenden Personen aber die 
Kur erst dadurch durchführbar ist. Bei der 
Salvarsanbehandlung weisen bis jetzt fünf Be- 
obachtungen auf die Zweckmäßigkeit der gleich- 
zeitigen Schwefelbade- und Trinkkur hin: Der 
erste Fall kam im Januar (I. Nr. 4) mit einem 
harten etwa sechs Wochen alten, nußgroßen 
Salvarsaninfiltrat am rechten Schulterblatt zu mir; 
der zweite bekam anfangs April (I. Nr. 24) nach 
der einzigen von mir intramuskulär ausgeführten 
Injektion von 0,3 ein handtellergroßes Infiltrat 
im oberen äußeren Drittel des linken Glutäus; 
der dritte stellte sich vor am ı. Juni (I. Nr. 96) 
mit einem solchen von Nußgröße an derselben 
Stelle (Injektion: Oktober 1910) und einem gleich- 
großen am Innenrande des linken Schulterblattes 
— ersteres hatte eine Ischias zur Folge ge- 
habt —; der vierte hatte zwei etwa nußgroße 
Infiltrate untereinander in der Rückenmuskulatur 
(Injektionen: 18. April 1911 und 7. Mai 1911), und 
kam in meine Behandlung am 11. Juni (I. Nr. 123); 
der fünfte endlich ist noch in meiner Behandlung 
seit dem 15. Juli (I. Nr. 177), und zeigt an der 
Innenseite des rechten Schulterblattrandes ein 
fünfmarkstückgroßes Salvarsaninfiltrat (Injektion: 
Februar 1911), in dessen Mitte sich ein fünf- 
pfennigstückgroßer, brandiger, schwarzgefärbter 
Gewebsfetzen befindet, die Umgebung ist gerötet, 
und auf Druck entleerte sich anfangs Eiter und 
abgestoßenes Gewebe. Während der fünftägigen 
Behandlung mittels Schwefelbäder verschwand die 
Rötung, Eiter und Gewebsfetzen lassen sich nicht 
mehr ausdrücken, das Geschwür zeigt deutliche 
Tendenz zur Heilung. Bei den sämtlichen übrigen 
Patienten schwanden die Infiltrate in drei bis vier 
Wochen unter derselben Behandlung — tägliche 
Schwefelbäder und Trinken von 200 g Schwefel- 
wasser — bis auf kleine Reste, der Ischiasfall 
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(Nr. 3) verlor seine Schmerzen, und Patient konnte 
nach vierwöchiger Behandlung wieder normal 
gehen. 

Es ist kaum anzunehmen, daß der durch die 
Bade- und Trinkkur gesteigerte Stoffwechsel allein 
diese Wirkung hervorgebracht habe, insbesondere 
in Anbetracht der bekannten Hartnäckigkeit solcher 
Salvarsaninfiltrate, vielmehr glaube ich in der Tat 
die schnelle Rückbildung einer spezifischen Wir- 
kung des Schwefels zuschreiben zu müssen, ebenso 
wie das schnelle Verschwinden von Quecksilber- 
ölinfiltraten, das ich ebenfalls nach Schwefel- 
gebrauch beobachtete. Beide Erscheinungen sind 
erklärlich, wenn man sich der gleichgroßen 
chemischen Verwandtschaft des Schwefels zu den 
beiden genannten Metallen, Arsen und Quecksilber 
erinnert. Hierher gehört auch die Beobachtung, 
daß ich, trotz drei Jahre hindurch bei neun Fällen 
von Schuppenflechte angewandter subkutaner 
Atoxylbehandlung in Lösung von 2: 10,0 niemals 
weder eine ÖOptikusatrophie noch andere Sym- 
ptome von Arsenvergiftung gesehen habe. Daraus 
folgt, daß den Schwefelbädern voraussichtlich die- 
selbe Rolle bei der Arsenbehandlung zufällt wie 
bei jener mit Quecksilber, und sie mithin bei 
der kombinierten Kur doppelt angezeigt sind. 

Fassen wir das Gesagte unter dem eingangs 
hervorgehobenen Gesichtspunkte zusammen, so 
ergibt sich: | 

I. Es soll das Salvarsan nur intravenös an- 
gewandt werden, 

2. es ist die Kombination mit einer Schmier- 
kur, in der Weise, daß zum Beginn und am Ende 
der letzteren je eine Salvarsaninfusion gemacht 
wird, zu empfehlen, 

3. es ist eine gleichzeitige Schwefelbade- und 
Trinkkur zu empfehlen. 


4. Zur Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose im Kindesalter und bei 
Erwachsenen. 


Von 
Dr. W. van der Sluys in Oudshoorn (Holland). 


In Nr. 8 dieser Zeitschrift (15. April 1911) las 
ich mit großem Interesse eine Abhandlung 
des Herrn Kollegen Dr. Maaß in Berlin über 
die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
im Kindesalter. Dr. Maaß erwähnt aber nicht 
die Sonnenbehandlung, die man schon seit 
Jahren und mit großem Erfolge in verschiedenen 
Kurorten anwendet; ich selbst lernte sie in Leysin 
(Schweiz) kennen und schätzen. Die Tuberkulose- 
behandlung besteht im wesentlichen nur darin, 
daß man den Kranken der guten Wirkung der 
Höhenluft und der Sonnenstrahlen aussetzt. Dr. 
Bernhard, früherer Chirurg im Hospital in 
Samaden, gebührt das Verdienst zuerst die Sonnen- 
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therapie in Höhenorten angewendet zu haben. 
in der Jahresversammlung des 
Zentralvereins Schweizer Ärzte zu Olten in einem 
Vortrage über die therapeutische Verwendung 
des Sonnenlichtes in der Chirurgie über die be- 
merkenswerten Resultate, die er mit seinen Me- 
thoden erzielt hatte. In derselben Versammlung 
teilte auch Dr. Rollier aus Leysin seine Resultate 
mit über die chirurgische und Lungentuberkulose, 
die mit Sonnenlicht behandelt wurde. Ermutigt 
durch die ausgezeichneten Erfolge, errichtete Dr. 


Rollier-Leysin im Jahre 1903 die erste Klinik 


zur systematischen Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose mit Höhenluft und Sonnenlicht. Jetzt 
gibt es drei Kliniken, die in einer Höhe von 
1250, 1350 und 1450 Metern gelegen sind. Das 
Sonnenbad gibt hier den Kranken eine allmählich 
zunehmende Widerstandskraft, ebenso wirkt der 
fortwährende Aufenthalt in der Höhenluft sehr 
wohltätig. Fehlt die Sonne, dann genießen die 
Kranken immer noch das Luftbad. 

Man fängt allmählich an und beginnt mit 
einer lokalen Bestrahlung der kranken Gegend 
von §—10 Minuten am ersten Tag, jeden Tag 
etwas länger. Man fängt langsam an, um zu 
vermeiden, daß die Kranken ein akutes Sonnen- 
erythem bekommen. Allmählich tritt die Pig- 
mentierung der Haut ein. Dies ist prognostisch 
von großer Bedeutung. Je bessere Pigmentierung, 
desto größere Widerstandskraft der Patienten und 
desto schnellere Heilung ist zu erwarten. Ist 
einmal die Haut gut pigmentiert, dann können 
die Kranken mehrere Stunden in der Sonne ver- 
weilen. Nachteile sieht man fast niemals davon. 
Anfangs soll man den Kopf und die Herzgegend 
schützen. Die Kranken werden ganz braun und 
sehen aus wie die Araber. Ein schöner Anblick 
ist es die braunen Kinder in der Sonne liegen 
zu sehen, während draußen hoher Schnee liegt. 
Das ist deshalb möglich, weil die Temperatur in 
der Sonne im Winter oft schon bis 40—50° C 
steigt. Die gute Wirkung des Sonnenlichtes ist 
hauptsächlich durch die ultravioletten Strahlen 
bedingt, die auch die Pigmentierung hervorrufen. 
Um dieses zu beweisen, hat man folgende Ver- 
suche gemacht. Man legt auf die Haut ein Stück 
Uranglas neben einem Stück Violettglas und laßt 
die Haut von der Sonne bestrahlen. Die Pig- 
mentierung tritt dann nur an der unbedeckt ge- 
bliebenen Haut auf. Die rotgelben Strahlen 
können also ebensowenig wie die blauvioletten 
eine Pigmentierung hervorrufen. Prof. H. Dufour 
und Dr. Rosselet aus Lausanne untersuchten 
die Intensität der ultravioletten Strahlen in der 
Höhe und in der Ebene. Sie wählten dazu Lau- 
sanne und Leysin. 

Die Intensität der ultravioletten Strahlen ist 
danach in Leysin größer als in Lausanne. Diese 
Differenz der Intensität erreicht im Winter ihr 
Maximum und nimmt ab, je mehr man sich dem 
Sommer nähert. 

Die Pigmentierung gibt schon einen Beweis 
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dafür, daß die Intensität im Winter oben viel 
größer ist als in der Ebene; die Pigmentierung 
tritt im Gebirge auch im Winter auf, in der Ebene 
niemals. Die Ursache liegt in der größeren 
Dichtigkeit der unteren Luftlagen. Hier ist der 
Feuchtigkeitszustand der Luft viel größer ebenso 
wie die Menge von Bakterien und Staub, alles 
Bestandteile, welche .die ultravioletten Strahlen 
absorbieren. 

Unter der Sonnenbehandlung nehmen die 
Schmerzen bald ab, die Fisteln schließen sich. 
Drüsen verschwinden, und sehr oft werden Anky- 
losen beweglich. Patienten mit Wirbeltuberkulose 
Coxitis, Gonitis usw. enthalten dabei, wenn nötig, 
Extension oder Gipsverbände. In letzterem legt 
man eine Öffnung über der kranken Stelle an, 
damit die Sonnenstrahlen freien Zutritt haben. 

Nicht nur die Knochengelenk- und Drüsen- 
tuberkulose findet Heilung durch die Sonne, son- 
dern auch Tuberkulose der Blase, der Nieren und 
Peritonitis tuberkulosa können zur Heilung kommen. 

Einige kurze Beispiele mögen zeigen, wie die 
Resultate sind: 

Pat. 1, 4! J. Lungentuberkulose, Drüsenschwellungen 
im Halse, Schwellung der Bronchialdrüsen, Tuberkulose des 
Elibogengelenks und Kniegelenks, multiple Herde an Fuß 


und Hand, Ostitis tuberculosa in Tibia, Ossa metacarpi usw. 
Im ganzen 32 Herde, zahlreiche Fisteln. Der Allgemeinzu- 


stand sehr schlecht. 
Herde geteilt, 
bestrahlung. 

Pat. 2, 15!/⁄ J. Arthritis tibia-tarsale dextra, Gonitis 
suppurativa fistulosa dextra ankylot.; ist schon fünfmal operiert 
worden, hat 13 Fisteln am Fuße. Allgemeinzustand sehr 
schlecht. Fieber. Nach ı!/, Jahren Sonnenbad ganz geheilt. 
Das rechte Knie hat seine normale Funktion wieder erhalten. 

Pat. 3. 5 J. Ostitis und periostitis tuberculosa in der 
Gegend der Orbita rechts. Adenitis suppurativa. Tuberkulose 
des Ellenbogengelenks der Ulna und des Hodens. 7 Fisteln 
am Arme, § am Kopfe. Allgemeinzustand sehr schlecht. 
Fieber. Nach ı Jahre Sonnenbehandlung: Heilung. Das 
ankylotische Ellenbogengelenk ist wieder gut beweglich. 

Pat. 4, 26 J. Alte Gonitis suppurativa fistulosa dextra 
seit 6 Jahren. Kommt nach Leysin im Januar 1910 mit 12 


Hohes Fieber. Nach ı Jahre sind alle 
der Zustand sehr gut. Therapie: Sonnen- 


Fisteln. Nach Io Monaten sind die Fisteln ganz geheilt, 
ebenso die Gonitis. Die Gelenkfunktion ist wieder zurück- 
gekehrt. Patient jetzt sehr gesund. Gewichtszunahme 25 kg. 


Pat. 5, 38 J. Alte Coxitis sinistra suppurativa. Kommt 
in die Klinik im August 1907 mit 6 Fisteln, die seit 10 Jahren 
bestanden. Im Dezember 1909 ganz geheilt. Jetzt ist der 
Zustand noch ausgezeichnet. Therapie: Sonnenbad. 

Pat. 6, 22 J. Spondylitis lumbalis, großer Abszeß in 
der Ileosakralgegend. Ist nach einem Jahre ganz geheilt. 

Pat. 7, 33 J. Ostitis tuberkulosa des Sternum mit Ulcus. 
Nach 5 Monaten ganz geheilt. 

Es ließen sich noch sehr viele ähnliche Beispiele an- 
führen, die hier kurz geschilderten Fälle dürften jedoch ge- 
nügen, um die ausgezeichneten Resultate zu veranschaulichen, 
die man mit der Sonnentherapie erzielen kann. Ich glaube, 
man darf mit Recht behaupten, daß die Erfolge größer sind 
als man sie bis jetzt mit irgendeiner anderen Therapie er- 
zielt hat. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Das Aspirin 
wird von Wilhelm Ebstein in Göttingen als 
Hustenmittel empfohlen; falls seine Wirksamkeit 


als solches sich allgemein bewähren sollte, so 
wäre dem vielfach eingeführten Mittel eine neue 
Verwendungsmöglichkeit gegeben. Ebstein fand 
die Wirkung zufällig, als er wegen Migräne bei 
einer an Bronchitis erkrankten Dame das Mittel 
verschrieb (Deutsche med. Wochenschr. I19II 
Nr. 32). Nach seiner Ansicht entfaltet Aspirin 
nicht nur eine vorübergehende Wirkung wie die 
Narkotika, sondern eine Abkürzung der Krank- 
heit. Das Mittel mag, da es unschädlich ist, auf 
die Empfehlung des bekannten Klinikers in der 
Praxis versucht werden. 

Über Uzara, ein neues Äntidiarrhoicum, be- 


richtet Bachem aus dem pharmakologischen In- 
stitut der Bonner Universität (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1911 Nr. 33) Das Mittel ist die Wurzel 
einer Pflanze des äquatorialen Afrika, eines zu der 
Familie der Asklepiadaceen gehörigen Halb- 
strauches. In den Handel kommt es durch 
ein besonderes Herstellungsverfahren und zwar 
entweder als flüssige Uzara oder als Tabletten, 
von denen jede etwa 0,025 g der Droge ent- 
spricht. Bachem hat das Mittel geprüft und un- 
giftig und sehr wirksam bei experimentell er- 
zeugtem Durchfall der Tiere gefunden. Vorläufig 


sind die Tabletten anzuwenden, von denen drei 
täglich genügend stopfende Wirkung entfalten. 
Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Ge- 


schlechtsdrüsen, d. h. die Erzeugun 


5 
referat bespricht H. E. S 
zusammenfassend (Berl. klin. Wochenschrift ıgıı 
Nr. 33). Danach stellt es sich heraus, daß zu- 


nächst bei der Frau Verminderungen und Unter- 
drückungen der Periode sich schr ON einstellen 


wenn irgendwo am Korper langere Roöntgenbe- 
-Strahfungen stattgefunden haben. Direkte Be- 


strahlungen der Uhnterleibsorgane bei der Frau 


können Verminderungen der Menstruationsblu- 
tungen, ja sogar Ausbleiben für kürzere oder 
längere Zeit hervorrufen. Auch Sterilität für 
längere Zeit oder gar für immer ist hierdurch be- 
obachtet worden. Bei Myomblutungen besonders 
bei klimakterischen Frauen ist vielfach Erfolg er- 
zielt worden. Die Ovarien werden atrophisch, 
wie Untersuchungen nach Operationen ergeben 
haben. Ebenso kann man auch beim Tierexperi- 
ment Verschleierung und Atrophie der Ovarien 
hervorrufen. Die Gefahr einer Schädigung der 
Keimdrüsen der Frau ungewollterweise ist ge- 
geben, ebenso auch die Schädigung eines Ovulum 
und die Erzeugung minderwertiger Individuen. 
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Ebenso werden auch die Hoden geschädigt. Hier 
betrifft die Schädigung gerade die Spermatozoen; 
Azoospermie ist wiederholt beobachtet worden. 
Dabei leidet die Potentia coeundi nicht. So 
waren Arbeiter, die mehrere Jahre in Röntgen- 
röhrenfabriken beschäftigt gewesen waren, stets 
zeugungsunfähig. Auch bei Ärzten, die viel mit 
Röntgenstrahlen arbeiten, wird Azoospermie be- 


obachtet. Es gibt ferner noch sehr seltene 
schwere Fälle, bei denen auch die Libido ver: 
loren ging. 


Unter Spasmophilie oder spasmophiler Diathese 


versteht man jenes Krankheitsbild der Tetanie, 
das sich im Kindesalter findet. Die beim Er- 
wachsenen gefundenen Kardinalsymptome sind 
hier vorhanden, nämlich das Trousseau’'sche 
Phänomen (Beugungskrampf des Armes bei Kom- 
pression der Brachialarterie), das Chvostek'sche 
(Übererregbarkeit der Gesichtsmuskulatur beim 
Beklopfen des Fazialisstammes), das Erb’sche 
Phänomen (Übererregbarkeit der Nervenstämme 
bei Kathodenöffnungserregung). Alle diese drei 
Symptome finden sich bei der Tetanie, der 
Eklampsie, dem Spasmus glottidis; alle drei Krank- 
heiten gehören also zur spasmophilen Diathese. 
Lust gibt nun ein neues Phänomen, dasPero- 
neusphänomen als ein weiteres Zeichen der 
Spasmophilie (Münch. med. Wochenschrift 1911 
Nr. 32). Man beklopft den Nervus peroneus unter- 
halb des Capitulum fibulae; es erfolgt eine kurze 
Abduktion mit gleichzeitiger Dorsalflexion des 
Fußes. 


Die Behandlung der Gallensteinerkrankung 


mit Chologen ist vielfach eingeführt. Es 
liegen wiederum eine ganze Reihe von Empfeh- 
lungen vor von zum Teil großem Material, so 
z B. von van Elsbergen (Medizinische 
- Klinik 1911 Nr 23), von Ludewig (Allgemeine 
med. Zentralzeitung 1911 Nr. 22), von llse (Klin. 
ther. Wochenschr. 1911 Nr. 29) Es sind von den 
genannten Autoren auch Versuche gemacht 
worden, die die Löslichkeit der Gallenkonkre- 
mente in einer mit Chologen versetzten Galle dar- 
legen. Wenn nun freilich auch nicht erwartet 
"werden darf, daß größere Steine durch das Mittel 
in Lösung gebracht werden, so findet doch 
zweifellos ein Abschleifen statt. Jedenfalls aber 
scheint die mild abführende, durch zwei Monate 
hindurch fortgesetzte Kur allgemein zu befriedigen. 
Auch Ref. kann in das Lob einstimmen und 
weiß, daß selbst ein bekannter Chirurg das 
Mittel gern anwendet. Man sollte in unkompli- 
zierten, zu Operationen ungecigneten Fällen die An- 


wendung nicht versäumen und wenn nötig, bei Er-. 


folgen öfters die Chologenbehandlung vornehmen. 
Eine Gebrauchsanweisung ist dem Mittel bei- 
gegeben. 

Das Jodival, vor einigen Jahren cingeführt, 
wird von Beyer, Saarbrücken sehr gelobt (The- 
rapie der Gegenwart 191r H. 7) ebenso von 
Brexendorff (Fortschritte der Medizin ıgıı 


Chirurgie. 


Nr. 30). Das Mittel hat einen relativ hohen Jod- 
gehalt, erzeugt aber keinen Jodismus. Es soll 
den Jodalkalien vollkommen gleichwertig sein. 
Man gibt es 2—3 mal täglich in Tabletten von 0,3. 
Zu erproben wäre das Mittel vor allem beim 
Asthma bronchiale, denn hier haben sich bisher 


nur die Jodalkalien bewährt, während alle anderen 
Mittel zu schwach waren. Falls Jodival sich hier 
gleichwertig erweisen würde, so wäre es in der 
Tat eine Bereicherung des Arzneischatzes. In 
diesem Sinne sei es empfohlen. 

Die beste Methode der quantitativen Eiweiß- 


bestimmung ist zurzeit die Brandberg 'sche. 


Sie beruht auf einer quantitativen Verdünnung 
des Harns bis zu jener Grenze, innerhalb welcher 
die über Salpetersäure geschichtete Flüssigkeit 
nach 3 Minuten einen Eiweißring gibt. An 
dieser Grenze liegt der Wert von 0,03 p. mille 
Eiweiß, und man hat das Resultat nun mit der 
Verdünnungszahl zu multiplizieren. Glabatsch 
lobt den Ameseder'schen Apparat, der diese 
Methode sehr vereinfacht und für die Praxis 
brauchbar macht. Er ist bei Hugershof in 
Leipzig zu haben. 

Wir hatten bereits über das Rumpel- 


Leede'sche Phänomen berichtet, das auf dem 


Eintreten von Stauungsblutungen der Ellen- 
bogenhaut beruht, die nach diesen Autoren 
gerade bei. Scharlach in besonderem Grade be- 
obachtet werden. Strauch hat nun das Phä- 
nomen in der Hallenser medizinischen Klinik 
an einer größeren Zahl von Fällen geprüft; er 
hat es ebenso bei Gesunden wie bei Kranken 
als positiv festgestellt, für Scharlach durch- 
aus nicht charakteristisch gefunden und 
festgestellt, daß nur der negative Ausfall gegen 
Scharlach spricht. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer Arbeit „Zur 
Kenntnis der Ostitis fibrosa deformans“ (v. Bruns- 
sche Beiträge, Bd. 73 H. 3 S. 627) berichtet 
Hartmann über zwei Fälle. In dem einen 
handelte es sich um eine Ostitis fibrosa mit Ge- 
schwulst- und Cystenbildung im rechten Ober- 
schenkel und Becken sowie Sklerose des Schädel- 
daches, ein Fall, wie er ähnlich vom Ref. (Die 
Cysten der langen Röhrenknochen und die Ostitis 
(Osteomyelitis) fibrosa in ihren ätiologischen Be- 
ziehungen, Archiv für klinische Chirurgie, B. 81) 
bereits beschrieben wurde. Besonders interessant 
ist dabei die Tatsache, daß in diesem Fall außer 
der Cystenbildung der langen Röhrenknochen 
auch eine Sklerose des Schädelknochens bestand, 
wodurch die bereits vom Ref. auf Grund seiner 
mikroskopischen Untersuchungen gestellten Be- 
hauptungen, daß nämlich die Leontiasis ossea 
nichts weiter als eine Östitis fibrosa der Schädel- 
und Gesichtsknochen sei (Über die diffusen 
Hyperostosen der Schädel- und Gesichtsknochen 
s. Östitis deformans fibrosa Virchow’'s Leon- 
tiasis ossea, Archiv für klinische Chirurgie, B. 85 
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H. 2), eine erhebliche Stütze gewonnen haben. 
Der zweite Fall, in dem Deformitäten der linken 
unteren Extremität bestanden, konnte zwar als 
Östitis fibrosa diagnostiziert werden, doch war 
eine mikroskopische Untersuchung nicht möglich, 

Über Trypsinanwendung in der Behandlung 


chirurgischer Tuberkulosen berichtet Brandes 


(Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 28). Brandes 
kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem 
Resultat, daß durch die von Jochmann & 
Bätzner (Münch. med. Wochenschr. 1908) vor- 
geschlagene Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose mit Trypsin zwar in gewissen Fällen Er- 
folg erreicht wird, namentlich z. B., wenn kalte 
Abszesse nach der Punktion mit Trypsininjektionen 
behandelt werden, daß aber andererseits bei den 
schweren Formen der Tuberkulose der Gelenke 
und Sehnenscheiden, namentlich bei den fungösen 
Formen, auch Nachteile und Schädigungen, wie 
sie bereits von Lexer und Sohler (Münch. med. 
Wochenschr. r910 Nr. 46 und Naturforscher- 
kongreß, Königsberg 1910) berichtet sind, vor- 
kommen. Wenn auch die Erfolge bei der Be- 
handlung der kalten Abszesse mit Trypsininjek- 
tionen durchschnittlich günstig waren, so hat doch 
andererseits auch Brandes Fälle beobachtet, wo 
die durch die Trypsininjektion bewirkte „Gewebs- 
einschmelzung“ auch vor dem Gesunden nicht 
Halt machte, und daher die Weichteile in größerer 
Ausdehnung zerstört wurden. Trotzdem empfiehlt 
Brandes die Trypsinbehandlung in den Fällen 
von kalten, tuberkulösen Abszessen, wo die Jodo- 
formglyzerinbehandlung erfolglos gewesen ist. 
Gerade zur Verflüssigung des oft eingedickten, 
käsigen Eiters ist die Trypsininjektion außer- 
ordentlich geeignet, so daß man schon nach 
mehreren Trypsininjektionen den sonst durch den 
Troikar zu entleerenden Eiter leicht durch Punk- 
tion mit dünner Kanüle entfernen kann, und da- 
durch die Gefahr der Fistelbildung ausschaltet. 
Die Trypsinbehandlung empfiehlt sich ferner in 
allen Fällen, wo die Patienten nach der Jodo- 
formglyzerinbehandlung Vergiftungserscheinungen 
zeigen. Allerdings dürfte sich die konservative 
Behandlung von Fällen chirurgischer Tuberkulose 
doch wohl in erster Linie auf Injektionen mit 
Io proz. Jodoformglyzerinlösung beschränken, da 
diese Therapie sich gegenüber den vielfältigen 
anderen Methoden der Behandlung der Tuber- 
kulose dauernd bewährt hat, außerdem aber das 
Präparat leicht erhältlich, sicher steril, haltbarer 
und auch vor allem billiger ist als die Trypsin- 
lösung (erhältlich bei Linkenheil& Co., Berlin, 
Genthinerstraße 19 — Präparat von Fairhild & 
Förster, New-York). 


In einer Arbeit „Über die intravenöse Äther- 
narkose“ berichtet Hagemann (Münch. med. 


Wochenschr. ıgıı Nr. 28) über elf mit Erfolg 
ausgeführte, intravenöse Athernarkosen. Hage- 
mann betont, daß bei der Verwendung einer 
5 proz. Atherlösung, die er dadurch gewinnt, daß 
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1000 ccm Kochsalzlösung bei einer Temperatur 
von 28° mit 50 ccm reinem Narkosenäther zu- 
sarmmengegossen werden, die Gefahr der Thromben- 
bildung beseitigt ist und sich dadurch die intra- 
venöse Äthernarkose als ungefährlich hinstellt. 
Hagemann empfiehlt sie vor allem für 
ausgedehnte Operationen im Gesicht bei kachek- 
tischen Patienten. Hier kann die Operation un- 
gestört für den Operateur und wenig angreifend 
für den Patienten schneller ausgeführt werden. 
Auch die analeptische Wirkung durch die bei 
dieser Form der Narkose ausgeführte Kochsalz- 
infusion hält Hagemann für wichtig. Nach der 
Narkose befanden sich die Patienten alle auf- 
fallend wohl und wenig angegriffen. Allgemein- 
befinden, Puls sind ausgezeichnet, Nachwehen 
sind kaum vorhanden, vor allem fehlt der Durst. 
Allerdings müssen noch Erfahrungen an einer 
großen Anzahl von Fällen gesammelt werden, 
um die an und für sich scheinbar für gewisse 
Fälle außerordentlich geeignete Methode der 
Narkose zum ärztlichen Allgemeingut zu machen. 


Sulzer berichtet in einem Aufsatz „Über 
subperiostale Diaphysenresektion bei Ostitis acuta 


purulenta fibulae“ (Münch. med. Wochenschr. 1911 


Nr. 28) über 7 derartige Fälle. In der Einleitung 
erfahren wir, daß die Resektion der Diaphyse 
zur Behandlung eitriger Erkrankungen der langen 
Röhrenknochen ein uraltes, bereits im 9. Jahr- 
hundert geübtes Verfahren war, welches später 
von Ollier, Chassaignac und von Berg- 
mann, der eine ganze Reihe von akuten und 
chronischen osteomyelitischen Prozessen durch 
totale Resektion zur Heilung brachte, ausgeübt 
wurde. In erster Linie sind natürlich nur die 
allerschwersten Fälle von Knochenmarkseiterung, 
mit diesem radikalen Verfahren in Angriff zu 
nehmen. Es ist dabei interessant, daß sich die 
schon vielfach niedergelegte Erfahrung bestätigt, 
daß die akuten Osteomyelitiden jugendlicher 
Individuen einen ganz verschieden schweren Ver- 
lauf nehmen, der von dem Heimatsort des be- 
treffenden Erkrankten abhängig zu sein scheint, 
eine Erfahrung, die vielbeschäftigte Landärzte in 
ihrer Praxis recht häufig machen konnten, Be- 
rücksichtigt man nun, daß mit der einmaligen 
Aufmeißelung eines infizierten Knochens der 
Krankheitsprozeß bei den violenten Infektionen 
durchaus nicht zum Stillstand kommt, daß es sich 
vielmehr häufig um eine progrediente Mark- 
phlegmone handelt, in deren Gefolge nicht nur 
die Epiphysenlinie und das Gelenk, sondern viel- 
fach auch der ganze Organismus gefährdet wird, 
so kann man Sulzer nicht Unrecht geben, wenn 
er auf Grund seiner Beobachtungen für die von 
Anfang schwer verlaufenden Fälle zu folgenden 
Schlüssen kommt: Er hält die subperiostale Dia- 
physenresektion bei der Ostitis acuta fibulae für 
indiziert. „I. Bei schwer beeinträchtigtem all- 
gemeinem Zustand; durch die rasche Eliminierung 
des ganzen Krankheitsherdes wird der Gefahr der 
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Sepsis auf diese Weise begegnet. 2. Bei der 
Feststellung jeder mehr diffusen eitrigen Fibula- 
erkrankung, und zwar a) bei jeder ausgedehnteren 
Periostablösung durch Eiter, b) bei jeder diffusen 
oder multiplen Markvereiterung, auch wenn das 
Periost noch wenig abgelöst ist.“ Erwähnt sei 
noch, daß nach der subperiostalen Resektion so- 
wohl an den langen Röhrenknochen, wie auch 
an den platten Röhrenknochen (vgl. Ref.: 
„Jotalexstirpation der Scapula, Regeneration und 
spätere Funktion — unter Berücksichtigung der 
Osteomyelitis scapulae“, Archiv für klinische 
Chirurgie, B. 75 H. ı) eine vollständige Regenera- 
tion des Knochens die Regel ist. 


Ein neuer Untersuchungs- und Operationstisch 


wird vonSchlagintweit (Münch. med. Wochen- 
schr. 1911 Nr. 28) empfohlen. Er hat den Vor- 
teil, „daß der Patient stehend, vom Fußboden 
weg, ohne Stufen oder Trittbrett zu erklettern, 
in jede Höhe, Lage und Neigung gehoben, ge- 
senkt und wieder stehend auf den Fußboden 
zurückgestellt werden kann.“ 


Ein kombiniertes Instrument, Sauginzisor, 


eine Vereinigung von Saugapparat mit Inzisions- 
instrument, beschreiben Kaufmann & Bing 
(Münch. med. Wochenschr. ı9II Nr. 28). Ein 
Inzisionsinstrument ist mit einem Saugapparat 
derart in Verbindung gebracht, daß während des 
Saugens eine Inzision gemacht werden kann, oder 
daß die angelegte Inzisionsöffnung, sofern sie sich 
beim Saugen verklebt hat, ohne weiteres mit dem 
Inzisor wieder erweitert werden kann. Der 
Apparat, der vollständig auseinandernehmbar und 
daher leicht sterilisierbar ist, eignet sich zur Be- 
handlung von Furunkeln, von Abszessen, ferner 
auch zur Punktion von Hydrocelen und anderem 
mehr. 


„Die konservative Behandlung kalter Abszesse“ 
bespricht Beck, Chicago, Wien. Klin. Wochen- 
schr. 1911 Nr. 26. Beck behandelt kalte Abszesse 
in der Art, daß er sie durch kleine Stichinzisionen 
eröffnet, vorsichtig zur Entleerung bringt und nun- 
mehr eine Menge von höchstens 100 g einer 10- 
proz. Wismut-Vaselinpaste injiziert. Selbstverständ- 
lich wird die Inzisionswunde nicht vernäht, son- 
dern drainiert. Nach der Injektion der Paste kann 
diese noch durch vorsichtige Massage in den 
Falten der Abszeßhöhle ausgebreitet werden. Als 
Vorteile der Wismutpaste gegenüber anderen 
desinfizierenden Lösungen hebt Beck hervor, daß 
die dicke Konsistenz der Paste dem resistierenden 
oder sich wieder neu bildenden Sekret der Abszeß- 
höhle das Abfließen erleichtert, während eine In- 
fektion von außen her verhindert wird, daß weiter 
gewöhnlich nur eine einmalige Injektion von 
< Wismutpaste erforderlich ist, um einen Abszeß 
zur Ausheilung zu bringen, daß ferner die Injek- 
tion nicht schmerzt, so lange die Paste in warmem, 
halbflüssigem Zustande eingespritzt wird, und daß 
endlich auch die Vergiftungen mit Wismut nur 


selten, jedenfalls nicht häufiger als z. B. nach 
Jodoforminjektion, auftreten. 


Über chronisch anfallsfreie Appendicitis und 
ihre Beziehungen zur Typhlatonie, Coecum mobile 
und verwandten Zuständen berichtet Klemm 
(Arch. f. klin. Chir. Bd. 95 H. 3) Klemm hat 
bereits 1906 Fälle beschrieben, die er anfallsfreie 
chronische Appendicitis benannte (Über die chro- 
nisch anfallsfreie Appendicitis, Mitteil. aus den 
Grenzgebieten der Med. u. Chir. 1906 Bd. 16). 
Die Symptome dieses Krankheitsbildes sind: Dick- 
darmkatarrh, wobei Verstopfung mit Durchfall 
wechseln,schleimigeBeimengungenbeimStuhl, Völle 
und Schwere im Unterleib, namentlich nach Mahl- 
zeiten, Magenstörungen wie Übelkeit, Aufstoßen 
und Brechreiz, und zwar gewöhnlich nach dem 
Essen, ferner Aufstoßen von Luft („Lufterbrechen‘‘), 
und vor allem Schmerzen. Letztere strahlen von 
der rechten unteren Bauchgegend nach Nabel, 
Lendengegend, Epigastrium und der linken Seite 
aus. Dabei halten diese Schmerzen oft wochen- 
lang an, namentlich bei schweren Arbeiten. Auch 
im MacBurney’schen Punkt fand sich bei 
dieser Erkrankung stets Druckschmerzhaftigkeit. 
Durch diese Beschwerden trat vor allen Dingen 
eine hochgradige Nervosität bei den Erkrankten 
auf. Die Untersuchung derartiger Fälle zeigte 
klar, daß es sich auch nach gründlicher Darm- 
entleerung fast stets um einen lokalen Meteorismus 
des Cocums handelte, einen Zustand, den Klemm 
„Luftkissensymptom“ benannt hat. Schon durch 
Inspektion kann man bisweilen eine deutliche 
Vorwölbung in der rechten unteren Bauchgegend 
sehen, während die Palpation eine oft sehr erheb- 
liche Luftgeschwulst feststellt, in der man durch 
stoßweises Palpieren gurrende Geräusche erzeugen 
kann. In vielen Fällen besteht auch gleich Tem- 
peratursteigerung monatelang. Klemm, der da- 
mals 13 derartige Fälle untersucht und beobachtet 
hatte, hat jetzt wieder mehrere derartige Fälle 
zu Gesicht bekommen, wobei sich die Symptome 
regelmäßig wiederholten. Die pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen der Appendix bestanden 
in diesen Fällen in Lageanomalien, in abnormer 
Länge, Verdickungen der Wand, Schnürfurchen an 
derselben undendlich Kotsteinenim Innern. Klemm 
sieht die Ursache der akuten Appendicitis 
in einer plötzlichen Entzündung der Appendix- 
schleimhaut mit folgender Stenosierung des Aus- 
führungsganges. Durch diesen behinderten Sekret- 
abfluß werden in erster Linie die Schmerzen 
verursacht. Klemm deutet dieselben als 
Colica appendicularis infolge der Spannung der 
Appendixwand durch die Stauung des Sekrets. 
Auch die Auftreibung des Cöcums führt Klemm 
auf den behinderten Abfluß des Sekrets der 
Appendix zurück. Er fand dabei stets chronische 
Entzundung der Serosa des Cöcums, die er als 
„Iyphlitis pannosa“ bezeichnet wissen will. Aus 
dieser Typhlitis pannosa wird dann eine Typhlitis 
fibrosa, so daß wir bei starkem Auftreten letzterer 
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hochgradige Schwartenbildungen um den Appendix 
herum, unter Umständen einen lleocöcaltumor 
finden. Nach Klemm muß man daher die akut 
auftretenden Appendicitiden von den chronisch 
anfallsfreien trennen. Das Charakteristischste der 
letzteren Erkrankung ist der Meteorismus des 
Cöcums, auf eine Parese der Darmwand, die in- 
folgeentzündlicherErnährungsstörungen entstanden 
ist, beruhend. Durch diese tritt dann zunächst eine 
Störung im Cöcum und schließlich der Dick- 
darmkatarrh auf, ein Symptom, welches außer- 
ordentlich schwer zu beseitigen ist, ja selbst nach 
nach der Appendektomie weiter bestehen kann. 
Fischler hat diese Parese (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. 20) des 
Cöcums als „Typhlatonie“ bezeichnet. — Einen 
neuen Gesichtspunkt in dieser Frage führt Wilms 


an, der die oben erwähnten Zustände darauf - 


zurückführte, daß die erwähnten Darmabschnitte 
lange Mesenterien hätten, und den ganzen Krank- 
heitszustand als Cöcum mobile bezeichnet (Stier- 
lein, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 106 und 
ferner Chronische Appendicitis, Coecum mobile, 


Typhlospasmus, Typhlatonie, Typhlektasie, Wilm s' 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 95 H. 3). Wie ähnlich 
die Symptome dieser Erkrankung der von 
Klemm beschriebenen, anfallsfreien Appendicitis 
sind, geht aus folgendem hervor: Wilms führt 
als Hauptsymptome an: I. Intervallär auftretende, 
kolikartige Schmerzen mit vorwiegender Lokali- 
sation in der Gegend des Cöcums und Colon 
ascendens. 2. Chronische Obstipation mit kurzer 
Diarrhoe wechselnd, namentlich im Anschluß an 
Kolikattacken. 3. In der Gegend des Cöcums 
ein luftkissen- oder ballonartiger Tumor, der bei 
der Palpation quatscht und gurrt. Die Diagnose 
des Coecum mobile ist nach Wilms in jedem 
Fall durch Röntgenaufnahmen festzustellen, wobei 
die abnorme Beweglichkeit, die abnorme Größe, 
die Atonie des Cöcums und die verlangsamte 
motorische Funktion sichtbar gemacht werden 
können. Nach Klemm genügt das lange Mesen- 
terium nicht, um derartige Zustände hervorzurufen, 
vielmehr muß, wie wir vorher ausgeführt haben, 
die Entzündung in der Appendix mit herange- 
zogen werden. Die Fälle, die Klemm als chro- 
nisch anfallsfreie Appendicitis mit den Symptomen 
des Schmerzes in der lleocöcalgegend, der Ob- 
stipation mit wechselnder Diarrhoe und des 
lokalen Meteorismus des Cöcums bezeichnet, 
sind identisch mit den von Wilms als selb- 
ständiges Krankheitsbild beschriebenen Zustän- 
den, namentlich dem Coecum mobile, welches, 
wie Klemm zugibt, dadurch, daß die Ent- 
zündungserscheinungen der Appendix in ihrer 
Intensität ganz zurückgehen, als selbständiges 
Krankheitsbild imponieren kann. Bezüglich der 
Therapie steht Klemm auf dem Standpunkt, 
daß in allen den Fallen, wo die chronisch anfalls- 
freie Appendicitis zu einer Typhlektasie geführt 
hat, die Appendektomie allein in der Regel keine 
Heilung bringt. Klemm tritt vor allem in der- 


selben Weise für die frühzeitige Operation ein, 
wie für die akuten Fälle, da wir durch frühzeitige 
Operation der chronischen Appendicitis die oben 
beschriebenen Folgezustände, vor allen Dingen 
aber die Atonie des Cöcums dann eventuell 
noch vermeiden können, während Wilms, der 
die Beschwerden hauptsächlich auf abnorme Be- 
weglichkeit des Cöcums zurückführt, als Opera- 
tionsverfahren die Fixation in einer retroperitone- 
alen Bauchfelltasche vorschlug, und Hofmeister, 
der bei der oben erwähnten Erkrankung nicht 
nur ein Coecum mobile, sondern auch ebenso oft 
ein fixiertes Cöcum fand, für die Mobilmachung 
des Cöcums in solchen Fällen eintritt, Operations- 
verfahren, die zwar schon verschiedentlich ange- 
wandt wurden, über die aber noch kein Dauer- 
resultat vorliegt, ebenso wie über den Vorschlag 
einer Anastomose zwischen Cöcum und Col. 
transversum (Hoffmeister), resp. zwischen Ileum 
und Col. transv. (Wilms) Klemm sieht die 
Hauptursache der Beschwerden in einer Atonie 
des Cöcums und sucht daher die Erkrankung 
durch Verkleinerung und Ausschaltung des Cöcums 
zu beseitigen, ein Operationsverfahren, welches 
er Coecoplicatio genannt hat. Bei dieser 
Operation wird der Fundus coeci durch Darm- 
naht eingestülpt. Es gelingt dies, ohne die Blut- 
zirkulation zu stören, während die Stauung im 
blinden Teil des Cöcums dadurch möglich ge- 
macht wird. Die Operationserfolge können nach 
Klemm auch durch Aufnahme von Röntgen- 
bildern nach Anfüllung des Darmes mit Wismut- 
brei näher bestimmt werden. Klemm kommt 
am Schlusse seiner Arbeit zu folgenden, zu- 
sammenfassenden Sätzen über das noch wenig 
beschriebene und doch andererseits so wichtige 
Krankheitsbild: „r. In einer Reihe von Fällen, 
die als chronische Appendizitis diagnostiziert 
werden, hilft die Appendektomie allein nicht mehr, 
die Beschwerden persistieren. 2. Der Grund da- 
für liegt in der ektatischen Atonie des Cöcum, 
in dem sich der Inhalt staut und zu Colonkatarrh 
führt. 3. Die Ursache der Atonie ist in der Be- 
hinderung des freien Sekretabflusses aus der 
Appendix ins Cöcum zu suchen. Es kommt da- 
durch zu leichten entzündlichen Schüben, die als 
solche keine sinnfälligen klinischen Symptome 
machen. Diese sind die Ursache der Verande- 
rungen auf der Cöcalserosa, die ich als Typhlitis 
pannosa bezeichnete; sie führen in weiterer Folge 
zu einer muskulären Insuffizienz der Darmwand 
und damit zur ektatischen Atonie und ihren 
Folgezuständen. 4. Eine Fixation des Cöcum 
erscheint mir nicht genügend, weil das Coecum 
mobile als Krankheitsgrund nicht genügend moti- 
viert ist. 5. Eine wirksame Bekämpfung der 
Kotstauung glaube ich in der Ausschaltung, 
resp. Verkleinerung des Cöcum durch Cöcoplikatio 
zu sehen.“ Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Im 
Anschluß an die Diskussion auf der diesjahrigen 
Versammlung der Tuberkuloseärzte Deutschlands 
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über Erfahrungen mit dem albumosefreien 
Tuberkulin (vgl Referat in dieser Zeitschrift 
ıgıI Nr. 15) berichten Prof. Jochmann und 
Stabsarzt Möllers aus dem Institut für In- 
fektionskrankheiten und der Infektionsabteilung 
des Rudolf Virchow-Krankenhauses eingehend 
„Über die Behandlung der Tuberkulose mit dem 
Koch'schen albumosefreien Tuberkulin“ (Deutsche 
med. Wochenschr. ıgıı Nr. 28 S. 1297—1300). 
Ihre Mitteilungen erheischen schon deshalb ein 
besonderes Interesse, als sie als die letzten Mit- 
arbeiter Robert Koch's, der sich bis in seine 
letzten Lebenstage mit nie erlahmendem Eifer 
dem Ausbau der spezifischen Therapie der Tuber- 
kulose gewidmet hatte, besonders berufen er- 
scheinen, ihre bisherigen Erfahrungen, wenn auch 
nach nur I'/, jähriger Prüfungsdauer, zu publizieren. 
Der Grundgedanke Robert Koch'’s bei der 
Herstellung des albumosefreien Tuberkulins war 
das Bestreben, die spezifisch wirksamen Substanzen 
des Tuberkulins möglichst rein, ohne die vielleicht 
von den Albumosen des Nährbodens herrührenden 
und wahrscheinlich einen Teil der Allgemein- 
reaktionen verursachenden Erscheinungen darzu- 
stellen, um dadurch einer möglichst milden und 
reaktionslosen Tuberkulinkur näher zu kommen. 
Nach langen Bemühungen war es ihm gelungen, 
einen derartigen Nährboden zu finden, über dessen 
chemische Zusammensetzung auf die ausführliche 
Mitteilung in den Veröffentlichungen der Robert 
Koch-Stiftung hingewiesen wird. Dieses Tuber- 
kulin wird jetzt von den Höchster Farbwerken 
unter der Fabrikbezeichnung Tuberkulin A.F. 
in den Handel gebracht und stellt ein unter Ver- 
meidung höherer Hitzegrade im Brutschrank auf 
25 Proz. eingeengtes Tuberkulin dar. Es enthält 
nur solche eiweißartigen Stoffe, die der Tuberkel- 
bazillus während seines Wachstums bildet und die 
teils von der lebenden Kultur an das Nähr- 
medium abgegeben teils aus den absterbenden 
Bazillen durch Autolyse frei werden. Das Präparat 
hat alle Eigenschaften eines spezifischen Tuber- 
kulinpräparates, denn es tötet tuberkulöse Meer- 
schweinchen unter den charakteristischen Er- 
scheinungen des Tuberkulintodes; es gibt mit 
spezifischem antikörperhaltigen Tuberkuloseserum 
Komplementbindung; es gibt sowohl bei sub- 
kutaner wie bei intrakutaner Probe die charakte- 
ristischen Reaktionen; endlich ruft es bei thera- 
peutischer Verwendung in der Mehrzahl der Fälle 
charakteristische Herdreaktionen hervor. Bei der 
subkutanen Tuberkulinprobe sind die subjektiven 
Beschwerden in den meisten Fällen geringer als 
beim Alttuberkulin, bei der therapeutischen Ver- 
wendung erweist sich das albumosefreie Tuber- 
kulin als ein mildes Präparat, das die Durch- 
führung oft ganz reaktionsloser Kuren bis zur 
Maximaldosis in relativ kurzer Zeit gestattet und 
gute Heilerfolge zeitigt. Wegen der geringen da- 
mit verbundenen Nebenerscheinungen ist es be- 
sonders auch zur ambulatorischen Behandlung 


geeignet. Die Vorbehandlung mit dem albumose- 
freien Tuberkulin setzt die Empfindlichkeit gegen- 
über dem Alttuberkulin nur in geringem Grade 
herab, es empfiehlt sich deshalb nicht, auf die 
Behandlung mit dem albumosefreien Tuberkulin 
eine solche mit Alttuberkulin folgen zu lassen. 
Dagegen wird eine Nachbehandlung mit der 
Bazillenemulsion sehr gut vertragen und kann 
relativ schnell zu Ende geführt werden, da die 
Empfindlichkeit gegenüber dem Bazillenpräparat 
durch die Vorbehandlung mit dem albumose- 
freien Tuberkulin herabgesetzt ist. — Leider kann 
Referent aus seiner eigenen, bisher allerdings erst 
ca. 6 Monate betragenden klinischen Erfahrung 
mit dem albumosefreien Tuberkulin, wie er auch 
bereits auf der Dresdener Versammlung (vgl. Ref. 
d. Zeitschr. 1911 Nr. 15 S. 468) hervorgehoben hat, 
nicht alle diese Mitteilungen bestätigen. Es treten 
auch bei vorsichtigster Dosierung beim Tuber- 
kulin A.F. sowohl im diagnostischen wie thera- 
peutischen Gebrauch desselben bisweilen starke 
Reaktionen auf, die allerdings meist geringere 
subjektive Beschwerden verursachten als beim 
Alttuberkulin. — Eine interessante Beobachtung 
zurDifferentialdiagnose zwischentrocke- 
ner Pleuritis und Interkostalneuralgie berichtet 


Scheepelmann (Berl. klin. Wochenschr. 1911 
Nr. 24 S. 1078). Er prüfte bei Kranken, welche 
über Seitenstiche klagten, die Reaktion auf seit- 
liche Verbiegungen des Rumpfes und bemerkte 
dabei die Tatsache, daß bei Interkostalneuralgie 
der Schmerz zunimmt, sobald der Körper nach 
der kranken Seite, bei trockener Pleuritis aber, 
sobald er nach der gesunden Seite sich hinüber- 
neigt. Die Erklärung ist außerordentlich ein- 
leuchtend darin zu suchen, daß die Pleura auf der 
konvexen Seite bei seitlicher Beugung des Rumpfes 
eine Spannung erfährt, wodurch natürlichSchmerzen 
ausgelöst werden; auf der konkaven Seite dagegen 
wird sie entspannt und die Schmerzen nehmen 
ab. Die am unteren Rippenrand unterhalb der 
Arterie und Vene verlaufenden Interkostalnerven 
werden durch die seitlichen Bewegungen des 
Brustkorbes zwar in der Längsrichtung nicht be- 
einflußt, erleiden aber auf der Seite der Konkavität 
einen schmerzhaften Druck durch die sich nähernden 
Rippen, während auf der Seite der Konvexität 
das dem Nerven benachbarte Gewebe .gedehnt, 
der erkrankte Nerv infolgedessen entlastet wird. 
— Eine neue Methode zur Perkussion der Lungen- 
spitzen berichtet Plesch aus der Zweiten medi- 
zinischen Klinik der Charitee in Berlin (Deutsche 
med. Wochenschr. 1911 Nr. 18 S. 1825—28), die 
der Nachprüfung wert erscheint. Es behauptet, 
daß der Plessimeterton von den Organen ent- 
weder abgeschwächt oder verstärkt wird, je nach- 
dem die Schallwellen absorbiert oder durch 
Resonanz verstärkt werden. Er will deswegen 
das Plessimeter vollständig ausschalten, glaubt 
aber auch die direkte Knochenperkussion nur 
dann anwenden zu dürfen, wenn es darauf an- 
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kommt, einen großen Teil des Organs auf einmal 
zu perkutieren. Man erhalte durch das Beklopfen 
des Manubr um sterni den gemischten Perkussions- 
schall der beiden Lungenspitzen. Wenn man 
durch das Auflegen einer Hand auf eine Lungen- 
spitze den auf der entsprechenden Seite ent- 
standenen Schall abdämpft, so erhält man nach 
Plesch den Perkussionsschall der freigelassenen 
Spitze. Dämpfen wir also das eine Mal die eine, 
das andere Mal die andere Spitze ab, während 
wir leise das Manubrium perkutieren, so können 
wir leicht bei Veränderungen in der Lungen- 
spitze die Veränderung des Schalles wahrnehmen. 
Verf. glaubt in der beschriebenen Methode ein 
Mittel zu besitzen, um Lungenspitzenerkrankungen 
schon im frühesten Stadium zu erkennen. Sie 
soll besonders in dem incipienten Stadium und 
dort, wo nur die eine Lungenspitze angegriffen 
ist, wertvolle Dienste leisten, während wir uns 
bei doppelseitiger und ausgebreiteterer Erkrankung 
der Lungen der altbewährten Methoden auch 
weiterhin bedienen sollen. — In Verfolg der 
Arbeiten von Freund und Hart, welche in der 
Verengerung und Verknöcherung der 
oberen Thoraxapertur die häufigste Ur- 


sache für die Disposition zur Lungenspitzentuber- 


kulose sehen, über welche an dieser Stelle 
schon mehrfach berichtet worden ıst, hat Bac- 
meister in der Medizinischen Klinik der Uni- 
versität Freiburg sehr interessante experimentelle 
Beobachtungen über „Die Entstehung und Ver- 
hütung der Lungenspitzentuberkulose“ angestellt 
(Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 30 S. 1385 
bis 1387). Er ließ junge heranwachsende Kanin- 
chen langsam in eine Drahtschlinge hineinwachsen, 
die lose um den ersten Rippenring gelegt war. 
Durch diese allmählich einwirkende Stenose wurde 
mit der Zeit eine Fixierung und Stenosierung 
der oberen Brustapertur, eine Verschmälerung 
ihres queren Durchmessers, ein steilerer Abfall 
der ersten Rippe und eine Verflachung der hinteren 
paravertebralen Gruben, in denen die Lungen- 
spitzen gelegen sind, erzielt. Bei richtiger Technik, 
bei richtig sitzender Stenose, konnte in mehreren 
Fällen nach einer Infektion mit Tuberkulose der 
Erfolg registriert werden, daß in gesetzmäßiger 
Weise eine isolierte Spitzentuberkulose auftrat, 
die sich stets nur in der Druckfurche oder in 
der Druckebene ansiedelte.e Bei den Kontroll- 
tieren kam es dagegen niemals zu einer isolierten 
Spitzentuberkulose, sondern entweder waren die 
Lungen überhaupt tuberkulosefrei, oder es hatten 
sich einzelne Herde, die aber niemals in der Spitze 
saßen, im Lungenparenchym gebildet. Verf. 
glaubt, daß ihm durch seine Untersuchungen der 
experimentelle Beweis geglückt sei, daß die 
mechanische Disposition, die Verengerung und 
Fixierung der oberen Brustapertur im Sinne von 
Freund-Hart, wirklich eine Erklärung für die 
Ansiedlung der Tuberkelbazillen gerade in der 
Spitze bietet. Während es ihm in keinem Falle 


gelang, durch Einatmenlassen bazillenhaltigen 
Staubes oder durch Tröpfcheninfektion auf a@ro- 
genem Wege eine Spitzentuberkulose zu erhalten, 
konnte er auf hämatogenem Wege alle Formen 
derselben erzielen; sogar auf indirekt hämato- 
genem Wege, von einer primär erkrankten Drüse 
aus, wurde bei einem mechanisch disponierten 
Kaninchen eine echte Spitzenphthise ausgelöst. 
Da wir wissen, daß erst am Ende der Wachs- 
tumsperiode die Lungenspitzen in den ersten 
Rippenring voll eintreten und in dieser Zeit der 
Ausbruch der Krankheit am häufigsten stattfindet, 
müßten wir deshalb mit allen Kräften bei der 
heranwachsenden Jugend danach streben, be- 
sonders wenn schon eine Drüsentuberkulose vor- 
handen ist, daß die Zeit des Wachstums durch 
systematische Übungen, die den Thorax weiten 
und die Lunge entfalten, benutzt wird, ehe der 
zu schmale Thorax auf die Lungen drückt und 
die aus den Drüsen stammenden Bakterien Ge- 
legenheit zum Haften finden. Hier blühe der 
Prophylaxe ein weites und dankbares Feld. Da 
Hart und Harras gezeigt haben, daß auch eine 
leichte Kyphose der Halswirbelsäule zu einer 
Apertursenkung und Behinderung der Lungen- 
spitzen führen kann, so glaubt der Verf. noch 
weiter gehen zu müssen: schon in dem krummen 
Sitzen mit geneigtem Kopf und womöglich noch 
mit an der Tischplatte oder dem Schreibtisch 
fixiertem Thorax liegt für den normalen Menschen 
eine Gefahr für die Beengung der Lungenspitzen. 
Durch möglichst gerade Haltung außerhalb der 
Berufszeit, durch regelmäßige Atemübungen, durch 
Hanteln, durch Sport und Bewegung im Freien 
will Verf. die zur Behinderung der Lungenspitzen 
führenden beruflichen Schädigungen paralysiert 
wissen. Nicht allein durch peinliche Vernichtung 
des infektiösen Materials, nicht durch Befolgung 
weitgehendster Vorsichtsmaßregeln könne man 
in disponierten Familien die heranwachsende 
Generation vor der Krankheit bewahren, sondern 
man müsse in erster Linie den Kampf gegen die 
Thoraxanomalie führen, der, rechtzeitig aufge- 
nommen, die besten Aussichten auf Erfolg bietet. 
Aber nicht nur die angeborene Anomalie, sondern 
ebenso die Nachlässigkeit der Haltung, die 
schlechte Gewohnheit des krummen Sitzens sei 
es, die unsere Gesundheit gefährde und uns der 
Phthise aussetze. Der Bazillus sei nur das aus- 
lösende Moment, in uns selbst liege die Krank- 
heitsanlage, teils vererbt, teils durch eigene Schuld 
geschaffen. — Weitere Erfahrungen und Uber- 
legungen zur Lungenkollapstherapie berichten 
Brauer und Lucius Spengler (Davos) in 
den „Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose“ (1911 
Bd. 19 H. ı). Es handelt sich um die Resultate, 
welche die Verff. in den letzten 5 Jahren mit 
dem Pneumothorax arteficialis erzielt haben. In 
102 Fällen gelang derselbe, während er in 
26 Fällen mißlang. Die Indikation zur An- 
legung des künstlichen Pneumothorax wurde sehr 
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streng gestellt; nur Patienten mit absolut infauster 
Prognose, oft schon in sehr schwerkrankem Zu- 
stande, wurden operiert, so daß die Verff. ihre 
positiven Resultate als Reingewinn betrachten 
konnten, den sie auf andere Weise nicht hätten 
erreichen können. Wenn einige schwer Kranke 
nicht gebessert, einige vielleicht auch sogar ge- 
schädigt wurden, so geht doch aus der Schilde- 
rung klar hervor, daß der Nutzen der Lungen- 
kollapstherapie jetzt über allem Zweifel erhaben ist. 
W. Holdheim-Berlin. 


4. Aus der gerichtlichen Medizin. Die im Laufe eines 
Jahres, veranlaßt hauptsächlich durch die bevorstehende Revi- 
sion des D. R. St. G. B., zur Sturmflut angeschwollene Literatur 
über Abortus, kriminelle Fruchtabtreibung und Strafgesetz hat 


auch um einen Tropfen bereichert der ehemalige Ordinarius 
der Münchener Frauenklinik, Geheimrat von Winkel, indem 
er in den „Beiträgen zur Kritik der Gegenwart‘ ein Heftchen 
erscheinen ließ, das die kriminelle Fruchtabtreibung behandelt 
(„Die kriminelle Fruchtabtreibung“, Kritik der Gegenwart, 
Verlag Langenscheidt- Berlin). Während aber heutzutage 
selbst bedeutende Juristen eine vom ‚noch‘ modernen Straf- 
gesetz sehr abweichende, mehr dem römischen Recht ent- 
sprechende Meinung über die Strafbarkeit des Abortus bei 
Einwilligung der Schwangeren vertreten, steht von Winkel 
auf dem von Ärzten merkwürdigerweise so häufig einge- 
nommencen, viel engherzigeren Standpunkte der zurzeit noch — 
aber wer weiß, wie lange noch — geltenden gesetzlichen Be- 
stimmungen, der heute noch geltenden unbarmherzigen „Moral“. 
Freilich weist von Winkel’s Schrift auf die bösen Folgen 
der hauptsächlich von Pfuscherhänden ausgeführten „Abtrei- 
bungen“ hin und wenn er dadurch wenigstens die eine oder 
andere Leserin von der Hingabe in Abtreiberhände abhält, 
so hätte das Büchlein seine Existenzberechtigung genügend 
bewiesen. Was er aber an positiven Vorschlägen zur Ver- 
hütung bzw. Verminderung der Abtreibung bringt, ist gerade- 
zu ein Ding der Unmöglichkeit: sie würden alle diese un- 
glücklichen Frauen und Mädchen den im eigenen Interesse ver- 
schwiegenen, berufsmäßigen Abtreibern in die Hände jagen, 
das Vertrauen zu Hebammen und Ärzten aber mit Recht 
untergraben. 

Ein „Medizin und Strafrecht‘ benanntes, von Straßmann 


als Herausgeber gezeichnetes Buch ist vor einigen Wochen 
erschienen („Medizin und Strafrecht“, Langenscheidt-Berlin), 
stellt aber nicht ein neues Lehrbuch der gerichtlichen 
Medizin dar, sondern will die Juristen und Kriminalisten, 
die der naturwissenschaftlichen Vorbildung entbehren, in 
diejenigen Sparten der Medizin und angewandten Natur- 
wissenschaften einführen, welche zur Aufklärung und Begut- 
achtung forensisch gewordener Fälle dienen. Des Buches Aus- 
führungen über Anatomie, Physiologie, Physik und Chemie, 
sowie verschiedene ausführlich beschriebene, fachmännisch 
begutachtete Fälle aus der gerichtlich-medizinischen und ge- 
richtlich-psychiatrischen Praxis lassen das Werk geeignet dazu 
erscheinen, Juristen und Kriminalisten soweit mit der gericht- 
lichen Medizin und ihren Hilfsmitteln bekannt und vertraut zu 
machen, daß sie sich auf Grund eigenen Wissens in dem fach- 
männischen Gutachten zurecht zu finden, auf dessen Grundlage 
allenfalls ein selbständiges, wissenschaftlich zu vertretendes 
Gutachten aufzubauen vermögen. Es rückt damit ein Wunsch 
des sächsischen Staatsanwalts Wulffen der Erfüllung näher, 
der für seine Berufsgenossen Ausbildung in dieser Richtung, 
allerdings schon auf der Hochschule, verlangt. Dieser sehr 
produktive, geistreiche Kriminalpsychologe bringt auch in 
zwei Werken psychopathbologische und kriminal-psychologische 
Studien über die Hauptpersonen aus 10 Dramen Haupt- 
mann's und über Shakespeare's Richard II., Macbeth und 
Othello, die drei dramatischen „Verbrecher“ (,Shakespeare's 
große Verbrecher‘, „Gerhart Hauptmann’'s Dramen“, 
Langenscheidt- Berlin.) Wenn man mit manchen seiner 
Deduktionen vom ärztlichen Standpunkt auch nicht einver- 
standen sein kann, weil sie, wenigstens was des großen 
Engländers Figuren betrifft, gewisse Anachronismen medi- 


zinischer und anthropologischer Art dem Dichter zumuten, so 
hat Wulffen doch das zweifellose Verdienst, in den be- 
sprochenen Werken eine schier unerschöfliche Fundgrube für 
psycho-pathologiscbe und kriminal-psychologische Studien dar- 
gestellt zu haben; mancher Leser Shakespeare's und 
Hörer Hauptmann scher Dramen wird diese Bühnenstücke 
nach dem Studium der Wulffen'schen Bücher mit ganz 
anderem Interesse an sich vorbeiziehen lassen. 

Für die Todesursache beim Erhängen hielt man bisher 
nur die mit dem Zusammenziehen der Schlinge eintretende 
Kompression der Art. carot. und verteb. Auf Grund von 
Leichenversuchen bringt jedoch Gumprecht eine ncue 
Theorie, die den Druck sich verschiebender Wirbel auf das 
Halsmark als Ursache des Erhängungstodes betrachtet. Bei 
dem am Halse aufgehängten Menschen rutscht der Atlas auf 
dem Hinterhauptsgelenk nach abwärts und vorn, sein Bogen 
drückt damit aufs Halsmark; andererseits hebelt der Epistro- 
pheus, dessen Bogen sich gleichzeitig hinten senkt, seine Zahn- 
spitze in den Wirbelkanal hinein, so daß also eine Kom- 
pression des Halsmarks zwischen hinterem Bogen des Atlas 
und dem Epistropheuszahn zustande kommt. Die an dieser 
Stelle befindlichen lebenswichtigen Apparate, die Pyramiden- 
bahnen, die Nervenkerne unter der Rautengrube, der untere 
Rand des Vaguskernes und des Atmungszentrums werden 
durch diese Kompression außer Tätigkeit gesetzt, also Be- 
wußtsein, Bewegung und Atmung durch das Aufhängen rasch 
vernichtet. Mit dieser experimentell gestützten Theorie werden 
eine Reihe sonst schwer erklärlicher Vorgänge beim Er- 
hängungstode in physiologisch befriedigender Weise erklärt. 


Über die walzenden Brüder von der Landstraße, die 
Landstreicher, hat Austerweil („Über den Geisteszustand 


der Landstreicher vom gerichtsärztlichen Gesichtspunkte“, 
Friedreich's Blätter f. ger. Medizin 1910 Nr. 4u. 5) umfassende 
gerichtsärztliche Untersuchungen hinsichtlich ihres Geisteszu- 
standes angestellt und weist an der Hand cines reichhaltigen 
Materials nach, daß fast ausnahmslos Degeneration festzustellen 
ist: Dementia präcox, Alkoholismus, Epilepsie, leichtere und 
schwerere Imbezillität, progressive Paralyse, senile Demenz, 
erbliche Belastung, öfters auch Kopftrauma sind die gewöhn- 
lichen Befunde. Austerweil verlangt daher — eine auch 
von Wulffen aufgestellte Forderung — daß die Gerichte 
bei der strafrechtlichen Behandlung von Vaganten der Natur- 
wissenschaft, speziell der Pathologie Rechnung tragen sollen. 
Ein Teil der Leute könnte geheilt werden, ein Teil aber, 
unter entsprechender psychologischer Zügelung und Unterwei- 
sung, zu einer ihrem Geisteszustand entsprechenden Arbeit an- 
gelernt und angehalten werden, wodurch sie einerseits nicht 
die Steuerzahler mit ihrer Erhaltung belasten, andererseits 
aber unter zweckmäßiger psychiatrischer Aufsicht, Auswahl, 
Erziehung und unter sachkundiger Einhaltung der nötigen 
Individualisierung sogar zu einigermaßen nützlichen Menschen 
werden könnten. 

Den 8 6 des Entwurfs eines Gesetzes gegen Mißstände im 


Heilgewerbe kritisiert Max Hirsch- Berlin in den „Sexual- 


problemen" (1911). Dieser Paragraph lautet: „Der Bundesrat 
kann den Verkehr mit Gegenständen, die beim Menschen die 
Empfängnis verhüten oder die Schwangerschaft beseitigen 
sollen, beschränken oder untersagen.“ Es bedarf keiner Be- 
weisführung, daß es zahlreiche Krankheitszustände der Frauen 
gibt, welche durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
so ungünstig beeinflußt werden, daß das Leben der Frau in 
kurzer Zeit verloren geht, oder daß die Frauen dauerndem 
Siechtum verfallen. Da es in allen diesen Fällen Pflicht des 
Arztes ist, im Interesse der Frau, wie des Staates Prophylaxe 
zu üben, sind antikonzeptionelle Mittel unentbehrlich; zugleich 
sind diese aber auch die Mittel zum Schutze gegen geschlecht- 
liche Infektion. Man kann getrost behaupten, daß beinahe 
jeder Mann, welcher sich ohne Schutzmittel dem Verkehr mit 
der Prostitution ergibt, der geschlechtlichen Infektion verfällt. 
Dadurch wird aber auch die Zeugungsfähigkeit ungünstig be- 
eintlußt. Dem Geburtenrückgang kommt nicht die unheilvolle 
Bedeutung zu, die ihm von ängstlichen Gemütern zugeschrieben 
wird, weil auf dem Umwege über Hebung der Volksgesundheit 
(durch Fortpflanzungs- und Rassenhygiene) wieder eine Auf- 
besserung der Fruchtbarkeit mit dem Resultat einer gesunden 
und lebenskräftigen Nachkommenschaft zu erwarten ist. Man 
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verbiete den Vertrieb abtreibender Mittel, aber die antikon- 
zeptionellen dürfen dem Verkehr nicht entzogen werden: sie 
sind ein wichtiger Faktor im Kampfe für die Volksgesundbeit 
und gegen die Abtreibung. Die gleiche Wirkung wie das 
Verbot des freien Verkaufs würde auch die Beschränkung 
ibres Verkaufs auf die Apotheken, etwa gegen ärztliche Ver- 
ordnung, haben, wäre aber auch eine Ungerechtigkeit gegen- 
über dem armen Manne. Die Durchführung dieses Verbots 
wird der Gesundheit des Volkes und dem wirtschaftlichen 
Wohlstande schwere Wunden schlagen. Durch übermäßigen 
Verbrauch de: weiblichen Kräfte, durch Vermehrung der Er- 
wachsenen- und der Säuglingssterblichkeit, durch Vermehrung der 
lebens- und arbeitsuntüchtigen Individuen, durch Anfüllung von 
Siechenhäusern, Irrenanstalten, Trinkerheilstätten, durch Ver- 
mehrung der für die menschliche Gesellschaft schädlichen 
Elemente der Verbrecher und Prostituierten, durch Ausbreitung 
der Geschlechtskrankheiten, Vermehrung der Fruchtabtreibungen, 
Kindesmorde und Kindesaussetzungen wird mit dem § 6 das 
Gegenteil von dem erreicht werden, was der Gesetzgeber will. 
Mit diesem Paragraphen stehen und fallen die §§ 8, 13, I5. 
Eine Illustration zu diesen Ausführungen bietet ein Fall aus 
der Praxis, den Ref. selbst veröffentlicht („Abortus, Strafgesetz, 
Rassenhygiene“, Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 52). 
X. Y., 25 Jahre alt, Lehrerin; Vater Choleriker, Mutter 
Hysterika; angeborene Hüftgelenkluxation, verlogener hinter- 
listiger Charakter. Nach erreichter Pubertät schon wieder- 
holter sexueller Verkehr mit Vettern. Als Lehrerin dirnen- 
mäßiger Lebenswandel, deshalb Verbringung durch die Eltern 
in eine Irrenanstalt, auf Veranlassung des Amtsarztes. Dort- 
selbst wird sie von einem schwer vorbestraften geisteskranken 
Verbrecher geschwängert, sie hatte Gelegenheit, sich diesem 
direkt zum Verkehr anzubieten! Ende April ıgII genas sie 
eines Knäbleins.. Was können nun Staat und Gesellschaft 
von dem Kinde dieser beiden, geistig entarteten Eltern er- 
warten, diesem im Unglück und zum Unglück erzeugten und 


geborenen Geschöpf? Sollte in einem derartigen Falle die Ein- 
leitung des Abortus nicht schon von Gesetzes wegen ge- 
boten sein? Die Spartaner weihten auf Grund Staatsgesetzes 
jedes nicht völlig gesunde Kind dem Tode und verhinderten 
dadurch die Fortpflanzung Siecher und Entarteter; sie trieben 
also schon damals, wo die Menschheit noch auf einer, im Ver- 
hältnis zu unserer vielgerühmten heutigen Zeit, tiefen Kultur- 
stufe stand, eine Art menschlicher Zuchtwahl oder, um mich 
eines ganz modernen, von dem Engländer Francis Galton 
berrührenden Ausdrucks zu bedienen, sie pflegten die Eugenik, 
nach welcher nur die Tüchtigen allein sich vermehren sollen, 
die Elenden, Siechen und Entarteten aber nicht. Und heut- 
zutage? Dank den Fortschritten unserer heutigen Kultur, 
Medizin und Wissenschaft ziehen wir unsere Elenden, Siechen 
und Krüppel künstlich auf und geben ihnen so Gelegenheit zur 
Fortpflanzung, wobei noch Dogma und Aberglauben hilfsbereit 
zur Seite stehen. Diese übertriebene Humanität — für die 
auch schon der Ausdruck „Humanitätsdusel‘“ gebraucht wurde 
— unserer weichlichen Zeit gestattet den geistig und körperlich 
Minderwertigen, bereits Entarteten, die unbeschränkte Fort- 
pflanzung, läßt deren Früchte durch schlechte Erziehung, 
schlechtes Beispiel, Armut und Elend noch minderwertiger 
werden und bringt es so mit sich, daß der Staat nicht genug 
Irrenhäuser und Strafanstalten bauen kann — dabei soll aber 
trotzdem eine Abnahme der Kriminalität, wohl infolge besserer 
Erwerbsverhältnisse in der letzten Zeit, festgestellt sein. Aber 
nicht die hierwegen angeklagte Übervölkerung allein ist schuld 
an dem bestehenden Massenelend, sondern die unbeschränkte 
Fortpflanzung — wenn nicht die Natur selbst Einhalt tut — 
der geistig und körperlich Minderwertigen, der sozial unbrauch- 
baren Elemente trägt die Hauptschuld; damit aber auch der 
Staat, die Menschheit, die mit ihren sich selbst gegebenen 
Gesetzen sich ins eigene Fleisch schneidet! 
Blumm-Bayreuth. 


lll. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Elfte Generalversammlung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preussen 


am Sonnabend, den 17. Juni ıgıı im Kaiserin 
Friedrich-Haus. 


Nach dem stenographischen Bericht. 
(Fortsetzung.) 


Vorsitzender: 


Ich möchte zunächst den Berichterstattern verbindlichsten 
Dank für ihre Berichte aussprechen. Wünscht noch jemand 
das Wort? — Das ist nicht der Fall. Dann frage ich, ob 
jemand noch zu den Berichten das Wort wünscht? Wenn das 
nicht der Fall ist, kommen wir zum nächsten Gegenstand der 
Tagesordnung: 


IV. Tuberkulose, Säuglingsfürsorge und die wichtigsten 
technischen Maßnahmen der ärztlichen Hilfe im ärztlichen 
Fortbildungsunterricht. 


Ich erteile Herrn Generalsekretär Prof. Kutner das Wort. 


Prof. Dr. R. Kutner: 


M. H.! Ebenso wie wir uns im vorigen Jahr, ohne Bce- 
schlüsse zu fassen, über das praktische Jahr und die Prakti- 
kanten sowie über ihr Verhältnis zur ärztlichen Fortbildung 
ausgesprochen haben, so war es unsere Idee bei diesem Punkt 
der Tagesordnung, auch einmal eine freie Aussprache über 
die in ihr bezeichneten Unterrichtsgegenstände herbeizuführen. 

Scheinbar sind es willkürlich zusammengestellte Dinge: 
die Tuberkulose, die Säuglingsfürsorge und die technischen 
Maßnahmen der ärztlichen Hilfe. Aber es herrscht hier doch 
nicht ganz die Willkür, wie es auf den ersten Blick scheint. 


Zunächst sind diese Gebiete, sei es durch Zufall, sei es durch 
die Entwicklung der Ereignisse, die ja ihre eigenen logischen 
Gesetze hat, wenn man sie auch nicht immer sehen kann, in 
den Vordergrund des Interesses gedrängt worden. Sie wissen, 
daß die Maßnahmen z. B. zur Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit eine außerordentliche Förderung durch die Grün- 
dung des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses erfahren haben. 
Aber es hat sich doch gezeigt, daß der Unterricht der Ärzte 
mit solchen sozialhygienischen Maßnahmen Hand in Hand gehen 
muß, wenn das Ziel erreicht werden soll. Ähnlich ist es 
mit der Tuberkulose schon längst. Man hat hier — ich darf 
das auch im Sinne der Herren, die die Tuberkulosebekämpfung 
als ihr Arbeitsgebiet gewählt haben, offen aussprechen — 
ebenfalls gefühlt, daß man nicht recht weiter kommt, 
wenn man nicht die Ärzte in höherem Maße als bis- 
her an dieser Aufgabe beteiligt. Wie soll das anders ge- 
schehen als durch den Unterricht, indem man sie mehr als 
bisher befähigt, die Tuberkulose 'so frühzeitig als möglich zu 
erkennen, sie nach den gesicherten Erfahrungen zu behandeln 
und darüber hinaus im Sinne der Prophylaxe wie der sozialen 
Fürsorge bei der Einschränkung dieser Volksseuche mitzu- 
wirken. Was endlich die technischen Maßnahmen der ärzt- 
lichen Hilfe betrifft, so ist deren größere Pflege ein zeitgemäßer 
Wunsch der Ärzteschaft, der auf der immer größeren Ent- 
faltung der modernen Medizin in technischer Hinsicht beruht. 
Es wurde hierüber auch auf dem Kongreß für das Rettungs- 
wesen in Frankfurt a. M. verhandelt; ich selbst batte damals 
die Ehre, das Referat zu erstatten. Ich glaube, daß es hohe 
Zeit ist, dieser Aufgabe im Rahmen des Fortbildungsunter- 
richts energisch näher zu treten und berichte Ihnen nun zu- 
nächst ganz kurz, was bisher auf den einzelnen Gebieten ge- 
schehen ist. 


I. Tuberkulose. 1. Es fanden statt in der Charite 
— dabei bemerke ich, daß ich nur die geschlossenen 
Vortragszyklen erwähne, nicht aber auf die einzelnen 


Vorträge eingehen kann, die hier oder da einmal statt- 


-= 
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gefunden haben — im Jahre 1900 15 theoretische Vorträge 
über das Gesamtgebiet der Lungentuberkulose, damals noch 
unter der Ägide von Herrn Generalarzt Schaper. 2. Außer 
Einzelvorträgen in verschiedenen Städten bier und da ge- 
schlossene theoretische Vortragszyklen, so z. B. Oktober bis 
Dezember 1905 in Düsseldorf, späterhin in Posen usw. 3. Vor- 
träge im vergangenen Jahre im Rahmen der Dozentenver- 
einigung für ärztliche Ferienkurse im Zusammenhange mit 
sonstigen Vorträgen über die Tuberkulose der verschiedenen 


. Organe. 4. Es folgen dann die schon erwähnten erst kürzlich 


von uns zusammen mit dem Deutschen Zentralkomitce zur 
Bekämpfung der Tuberkulose eingerichteten Zyklen, von denen 
der erste, wie mitgeteilt, bereits Anfang Juni hier in Berlin 
stattgefunden hat und von denen die weiteren im Juli in 
München und im Herbst in Hamburg stattfinden werden. 

II. Ich berichte Ihnen dann über die Lerngelegenheiten, die 
sich für die Säuglingsfürsorge geboten haben. ı. Meines 
Wissens der erste Kurszyklus wurde im Mai und Juni 1910 ver- 
anstaltet vom Zentralkomitce betreffend „Vorbeugung und Be- 
handlung der Krankheiten im Kindesalter einschließlich des 
Säuglingsalters“, unter besonderer Mitwirkung des ganz aus- 
gezeichneten Kinderhauses von Herrn Kollegen Neumann. 
2. Ungefähr zur gleichen Zeit veranstaltete das Seminar für 
soziale Medizin einen Vortragszyklus über das Gesamtthema 
„Die Mitarbeit des Arztes an der Säuglings- und Jugendfür- 
sorge“. 3. Im Juni 1909 und 1910 zwei vom Verein für Säuglings- 
fürsorge im Reg.-Bez. Düsseldorf (Prof. Schloßmann) ver- 
anstaltete Vortragszyklen verbunden mit Übungen i in den theore- 
tischen Vornahmen in der Milchküche und im Laboratorium. 

Ill. Ich komme zu dem dritten Gegenstand, zu den wich- 
tigsten technischen Maßnahmen der ärztlichen 
Hilfe. Hier muß ich ganz kurz definieren, was ich meine; 
denn ich habe schon häufig erlebt, daß da Mißverständnisse 
obwalten. Es handelt sich hier nicht allein um die erste 
ärztliche Hilfe, also nicht allein um dasjenige, was bei Ver- 
letzungen oder bei plötzlichen Zufällen in Frage kommt, sondern 
ich möchte hier alle diejenigen Dinge verstanden wissen, die 
in dem Sinne wichtig sind: daß sie entweder lebens- 
rettend sind, oder von jedem Arzt beherrscht 
werden müssen, weil sie zu der Methodik der 
täglichen Praxis im Untersuchen oder Be- 
handeln gehören. Um mich etwas näher zu erklären, 
so sollte beispielsweise jeder Arzt mit der Magensonde 
umgehen können. Es sollte jeder Arzt bei der einge- 
klemmten Hernie nicht im Zweifel sein, wie er sich zu 
verhalten hat. Er sollte einer Uterusblutung sofort gerüstet 
gegenüberstehen. Er sollte bei einer plötzlichen Harnverhaltung 
nicht mit den Elementen des Katheterismus zu kämpfen haben. 
Manchmal fallen die ersten und die wichtigsten tech- 
nischen Mittel zusammen, z. B. bei der Einführung der Magen- 
sonde anläßlich einer Vergiftung oder anläßlich der Magen- 
saftuntersuchung nach dem Probefrühstück, In beiden Fällen 
ist die Technik der Einführung der Magensonde 
die unerläßliche Voraussetzung. Man könnte deshalb wohl auch 
definieren: Unter den wichtigstentechnischen Maß- 
nahmen sind diejenigen zu verstehen, die ent- 
weder durch die Schnelligkeit der Ausführungs- 
notwendigkeitlebensrettend wirken oderinfolge 
ihrerpraktischenUnerläßlichkeitdemAäÄrzteeigen 
seinmüssen. In der Literatur sind diese Dinge zum Teil 
zusammengeworfen worden; auch ist manche wichtige Technik 
dort als quantité négligeable behandelt worden, während uns 
die Praxis immer aufs neue den Grundsatz vor Augen führt, 
daß es in der Medizin keine Kleinigkeiten gibt. Lehr- 
bestrebungen nach der Richtung liegen nur vereinzelt vor. 
I. Das Zentralkomitee hat 1903 einen Kurs veranstaltet, den 
E. v. Bergmann selbst abgehalten hat, über „die erste Hilfe 
bei Verletzungen“. Dort haben praktische Übungen statt- 
gefunden. Das ist der einzige Kurs, bei dem — wenn man 
von einem anderen Zyklus absicht, den ich gleich noch er- 
wähnen werde — überhaupt der Versuch gemacht worden 
ist, praktische Übungen mit hineinzubeziehen. 2. Ein weiterer 
Vortragszyklus fand im Jahre 1904 05 vom Zentralkomitee aus 
statt, und zwar eine Reihe von zusammenhängenden Vorträgen 
über erste ärztliche Hilfe, die nachher auch in Buchform er- 
schienen sind. 3. Dann hat das Seminar für Soziale Medizin 
1908 einen Vortragszyklus veranstaltet, der die kommunal- 


ärztliche Tätigkeit betraf und u.a. Vorträge und Besichtigungen 
umfaßte, die sich auf das Rettungswesen bezogen. Dort waren 
Übungen über Improvisationen der ersten ärztlichen Hilfe an- 
geschlossen. — Wenn Sie von der relativ bescheidenen Ver- 
wendung der praktischen Übungen bei dem von uns ver- 
anstalteten v. Bergmannschen Kurs, der sich wesentlich auf 
Luxationen und Frakturen bezog, bzw. von dem vom Seminar 
für Soziale Medizin veranstalteten Kurs, wo die Übungen sich 
ausschließlich auf die Improvisation der ersten ärztlichen Hilfe 
erstreckten, abschen: so haben auf den drei wichtigen Ge- 
bieten, Tuberkulose, Säuglingsfürsorge und wich- 
tige technische Maßnahmen der ärztlichen Hilfe 
meines Wissens niemals geschlossene Vortragszyklen statt- 
gefunden, bei denen die Ärzte zu üben wirklich Gelegenheit 
gefunden hätten. Denn was z. B. in Düsseldorf geschah, wo 
die Herren bei dem Säuglingsfürsorgezyklus in dem Labora- 
torium und in der Milchküche chemische Untersuchungen der 
Milch usw. veranstalteten, trifft nicht ganz das, was wir hier von 
unserem Standpunkte als das Wichtigste betrachten müssen; es 
betrifft nicht die klinisch-technische Übung, womit ich nicht 
sagen will, daß es nicht dankenswert ist, daß auch jene 
Übungen dort gemacht wurden. Aber ich möchte sie eben in 
dem Sinne erweitert seben, wie ich mir noch erlauben will, es 
kurz zu erwähnen. Das Wesentliche der von uns intendierten 
neuen Kurszyklen, die auf dem Gebict der Tuberkulose teils 
schon stattgefunden haben, teils in Vorbereitung sind, erblicke 
ich erst: 1. .in der organischen Verbindung des 
klinischen mit dem sozial-hygienischen Lehr- 
material in der Weise, daß sich der Unterricht nicht 
bloß auf Vorträge und Besichtigungen beschränkt, sondern 
auch die klinischen Krankheitsbilder im Hospital mit umgreift; 

2. daß sich die Übungen nicht nur auf die Laboratoriums- 
technik erstrecken, sondern, und zwar vor allem, auch die- 


‚ jenigen technischen diagnostischen und thera- 


peutischen Maßnahmen lehren, die der Praktiker zu 
verwenden nötig hat — wobei sich dann schon von selbst die 
Notwendigkeit ergibt, für diesen Zweck die Hörer des Zyklus 
in möglichst kleine Gruppen zu teilen. Was ich 
meine, läßt sich am besten an dem soeben beendeten Tuber- 
kulosezyklus demonstrieren, den wir gemeinschaftlich mit dem 
Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
veranstaltet haben. Ich gebe Ihnen das Programm herum. 
(Geschieht.) Ich mache da z. B. auf Mittwoch, den 7. Juni, 
aufmerksam, an dem die Tuberkulintherapie gelehrt wurde, 
und auf den 6. Juni, an dem Übungen über Auskultation und 
Perkussion stattfanden. Sie schen, daß dort jedesmal 6—7 
Dozenten von uns gebeten wurden zu erlauben, daß die Herren 
in kleinen Gruppen zu ihnen kommen und dann nicht nur die 
Ausführungen hinsichtlich der Erfahrungen hören, die der 
Dozent mit der Tuberkulintherapie gemacht hat, sondern daß 
sie praktisch selbst die Injektionen ausführen und üben. Welche 
Bedeutung das hat, brauche ich Ihnen als Praktiker, die Sie 
selbst mitten im Leben stehen, nicht auseinanderzusetzen. 
Wenn’ein praktischer Arzt eine bestimmte Technik, wenn er 
die kleinen Maßnahmen, die man scheinbar aus jedem Lehr- 
buch lernen kann — die man aber doch nicht lernt, wenn 
man sie nicht einmal machte —, auch nur ein einziges 
Mal ausgeführt hat, geht er mit ganz anderem Vertrauen an 
die Ausführung in seiner Praxis, als wenn sic ihm nur theo- 
rctisch oder auch durch Demonstrationen näher gebracht 
wurden. Dasselbe ist wie bei der Tuberkulosebehandlung 
so auch auf den anderen Gebicten nicht minder der Fall. Es 
ist wünschenswert und notwendig, daß, wenn wirklich eine 
umfassende Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit geübt 
werden soll, die Ärzte an erster Stelle mit den Arbeiten, mit 
den Aufgaben und mit den Fähigkeiten vertraut gemacht 
werden, die Säuglingsfürsorge zu verstehen und die Säuplings- 
krankheiten zu behandeln. Das ist natürlich nur denkbar, 
wenn sie auch im Sinne des klinischen Unterrichts Gelegenheit 
haben — und ich bemerke wiederum in kleinen Gruppen —, 
arbeiten und zu üben; wenn sie nicht nur ein- und ausgehen, 
und den Säugling einmal — verzeihen Sie, das soll kein Vor- 
wurf sein — bei der Vorführung sehen, sondern wenn sie 
im oben dargelegten Sinne tätig sind und selbst Hand an- 
legen, sofern es sich um die Erlernung technischer Methodik 
handelt; dann lernen sie. 

Am allerwichtigsten sind naturgemäß diese praktischen 
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Übungen beitechnischen Maßnahmen. Da klaffteineLücke 
in unserem Unterricht überhaupt. Es steht mir nicht 
zu, hier an dem Universitätsunterricht Kritik zu üben; ich will es 
auch nicht tun. Aber der Tatsache, daß der praktische Arzt die 
Universität verlassen und sein Examen cum laude, ja summa 
cum laude bestehen kann und doch in ganz einfachen Maß- 
nahmen der Technik gänzlich ungeübt ist, müssen wir einmal 
ins Gesicht schen! Ich sehe immer von einzelnen Lehrern 
ab, die verständig genug sind, die Herren diese technischen 
Maßnahmen erlernen zu lassen; aber das wird jeder von 
Ihnen schon erlebt haben, daß ein praktischer Arzt, der ein 
ganz ausgezeichnetes Examen gemacht hat, seine ersten Hand- 
griffe eigentlich von dem Krankenpfleger lernen muß, mit dem 
er zufällig an dem Krankenbett zusammentrifft. Es ist wie 
gesagt nicht unsere Aufgabe, den Universitätsunterricht zu 
kritisieren und zu reformieren. Wohl aber haben wir das 
Recht und, wenn ich so sagen darf, die Pflicht, nach Mög- 
lichkeit die Lücken, die nun einmal vorhanden sind, auszu- 
füllen. Dies können wir meines Erachtens am besten er- 
reichen, wenn wir solche Zyklen einrichten, die die wichtigsten 
praktischen Maßnahmen im vorhin definierten Sinne durch Übung 
erlernen lassen. 

Ich kann schließlich mitteilen, daß dank dem freundlichen 
Entgegenkommen des Herrn Geheimrat Dietrich in seiner 
Figenschaft als Vizepräsident der preußischen Zentrale für 
Säuglingsfürsorge und als Vorsitzender des Zentralkomitees 
für das Rettungswesen in gleicher Weise ein Zusammenwirken 
des preußischen Zentralkomitces für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen auf diesen beregten Gebieten geplant ist, wie es mit dem 
deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
bereits stattgefunden hat und noch weiter stattfinden wird. 
Wir werden versuchen, das, was uns dabei vorschwebt, zum 
erstenmal praktisch zur Ausführung zu bringen (ähnlich wie 
es mit dem Tuberkulosezyklus geschehen ist) auf dem Ge- 
biete der Säuglingsfürsorge und der ärztlichen Technik in Zyklen, 
die im Winter dieses Jahres hier in Berlin stattfinden sollen. 
Wenn ich hiervon jetzt schon Mitteilung mache, so geschicht 
es, weil wir nicht mehr Gelegenheit haben, die Herren Leiter 
der lokalen Vereinigungen und der Akademien inzwischen 
wieder zu versammeln, und weil ich die Gelegenheit nicht un- 
benutzt vorbeigehen lassen wollte, ohne die Aufmerksamkeit 
der Herren auf diesen wichtigen Gegenstand zu lenken. 


Dr. Peyser-Berlin: 


Gestatten Sie mir, die sehr interessanten Ausführungen 
des Herrn Kutner in einigen Punkten zu vervollständigen. 
Er ist so freundlich gewesen, zu erwähnen, daß das Seminar 
für Soziale Medizin die Improvisationsübungen bei seinem 
Zyklus über kommunale Aufgaben des Arztes eingeführt 
hat, hat aber vergessen, daß wir gerade bei der Tuber- 
kulose, wie ich glaube, die ersten gewesen sind, die mit 
Hilfe der Landesversicherungsanstalt Berlin, der dort ange- 
stellten Kollegen und ferner einiger Spezialärzte für Lungen- 
leiden, die ein ziemliches Material haben, das gemacht haben, 
was Herr Kutner wünscht, nämlich in kleinen Gruppen die 
Hörer in der Tuberkulinbehandlung auszubilden. Die Sache 
hat sich geradezu glänzend bewährt; denn gerade diese Zyklen 
waren so besucht, daß ihre vorher in Aussicht genommene 
Zahl verdoppelt werden mußte. Es war nicht so, daß da 
jemand einmal spritzen durfte und dann nichts mehr davon 
sah, sondern — ich habe mir erlaubt, in meinem zusammen- 
fassenden Bericht in der Zeitschrift für Soziale Medizin des 
Herrn Kollegen Lennhoff das genauer auszuführen —, daß 
erst die nötigen theoretischen Vorträge die Grundlage boten, 
daß dann die Herren in kleinen Gruppen von 6—Io zusammen- 
gefaßt und mit der Technik vertraut gemacht wurden, und 
daß diese die Patienten noch weiter beobachten konnten. 
Diese Technik ist gewiß ungemein wichtig. In der Zeit aber, 
wo der Patient nicht mehr als Einzelwesen beobachtet wird, 
sondern vorwicgend Objekt der sozialen und Versicherungs- 
medizin ist, kann es unmöglich im Interesse der Ärzte liegen, 
sich auf die Erlernung der Technik zu beschränken, sondern 
es wird auch nötig sein, das zu lernen, was an gesetzlichen 
und Fürsorgemaßnahmen dem Patienten und auch der Allge- 
meinheit gegenüber zur Verfügung steht. Infolgedessen war 
gerade für das Seminar für Soziale Medizin das erwähnte 
Thema eine dringende Aufgabe geworden. Das ist ein 


Musterbeispiel dafür, daß nur durch Zusammenfassen der 
Sozialhygiene und der ärztlichen Technik wirklich das Ideal 


‘erreicht werden kann, von dem Herr Kutner vorhin ge- 


sprochen hat. 

Wir haben uns auch bemüht, das in bezug auf andere 
Themen zu erreichen. Wir haben in unserem Zyklus über 
Rettungswesen die von Herrn Kutner freundlichst erwähnten 
praktischen Übungen mit aufgenommen; und da hat sich das- 
selbe Bild gezeigt, daß nämlich gerade für diese praktischen 
Übungen, die damals hauptsächlich Herr Prof. Borchardt 
leitete, das regste Interesse vorhanden war; und nicht allein 
für die Improvisationen, sondern für alles Praktische. Wir 
haben z. B. von der Feuerwehr uns zeigen lassen, was ihr zur 
Verfügung steht, um bis zum Eintreffen des Arztes Laienhilfe 
zu leisten. Wir haben uns dies alles praktisch zeigen lassen, 
ebenso den Krankentransport, und haben konstatiert, daß in 
bezug darauf vielfach unklare Vorstellungen herrschten. 

Wir haben also versucht, die soziale Hygiene mit der 
ärztlichen Technik zu verbinden. Auf einem Gebiet war uns 
das allerdings nicht möglich. Das war gelegentlich des Kurses 
„Die Mitarbeit des Arztes an der Säuglings- und Jugend- 
fürsorge“, dessen 15 Vorträge, von Herrn Gcheimrat Diet- 
rich eingeleitet, jetzt als Band vorliegen und für 2 Mk. zu 
beziehen sind. Und ich muß gestehen, es hat uns etwas ge- 
stört, daß, obwohl wir mitgeteilt hatten, daß dieser Kurs 
stattfand, gerade das Zentralkomitee zur gleichen Zeit einen 
technischen Zyklus von Prof. Neumann abhalten ließ. Dieser 
war gewiß nicht mit unserem identisch, ich babe mich in 
einer Aussprache mit Herrn Prof. Kutner auch davon über- 
zeugt, daß es seine Meinung war, daß das eine das andere 
nicht berühre. Es wäre aber doch zu erwägen, ob es, wenn 
man so etwas plant, nicht geraten erscheint, solche Kurse 
zu einem gemeinsamen Zyklus zusammenzufassen. Denn die- 
selben Herren, die sich für die Technik an dem Krankenbett 
des Kindes interessieren, interessieren sich auch für die soziale 
Fürsorge für Säuglinge. Wenn die Kurse annähernd zur 
gleichen Zeit stattfinden, so werden die Kräfte verzettelt. Ich 
möchte wünschen, wenn es wieder einmal so kommt, daß ein 
derartiges Thema in dem Vordergrund steht, daß dann alle 
Faktoren, die sich damit befassen, in ähnlicher Weise zu- 
sammengehen, wie das schon einmal in einem kurzfristigen 
Zyklus für auswärtige Ärzte geschehen ist. Jedenfalls läßt 
sich das in Berlin unschwer erreichen. Wir werden dann 
auch ganz mühelos das machen können, was Herr Kollege 
Kutner erstrebt. 


Prof. Dr. R. Kutner: 


Ich möchte, um jeder Mißdeutung aus dem Wege zu 
gehen, bemerken, daß auch wir das von Herrn Peyser be- 
tonte Zusammenarbeiten auf das dringendste wünschen; Herr 
Geh.-Rat Dietrich hat bereits meinem Vorschlage freund- 
lichst zugestimmt, daß wir bei den nächsten Beratungen über 
die Einrichtung der erwähnten neuen Kurszyklen das Seminar 
für Soziale Medizin und scinen verdienten Leiter, Herrn 
Peyser zuziehen. 


Anmerkung bei der Korrektur: 


Inzwischen habe ich festgestellt, daß in dem Vortrags- 
zyklus „Das Heilverfahren in der Invaliden-Versicherung‘, 
den das Seminar für Soziale Medizin vom 12.—29. November 
1909 veranstaltete, enthalten waren: Ein Vortrag von Dr. 
Loewenstein (Die wissenschaftlichen Grundlagen der Tuber- 
kulinanwendung) und Praktische Unterweisung in der An- 
wendung von Tuberkulin von Prof. Dr. Kayserling. Indessen 
konnte ich mich doch nicht überzeugen, daß es sich hier um das- 
sclbe wie bei unserem Tuberkulosezyklus handelt. Die 
Auskultations- und Perkussionsübungen, die 
Röntgendiagnostik, die pathologische Anatomie 
fehlen dort ganz — und selbst der Kayserling'sche 
Tuberkulinkurs ist anders als unsere Übungen, da hier — 
in kleinen Gruppen bei mehreren Dozenten — 
jeder einzelne Hörer praktisch zu üben Gelegen- 
heit fand (was wohl bei der großen Hörerzahl in dem 
Kayserling’schen Kurs nicht möglich war). Tuberkulin- 
kurse haben wir im übrigen auch schon vor unserem Tuber- 
kulosezyklus veranstaltet (Holdheim und Wolff); indessen 
sehe ich bei letzterem Zyklus das Wesentliche in der ge- 
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schlossenen Zusammenfassung des Klinischen 
mit demSozialhygienischenund indem gruppen- 


weisen Üben bei mehreren Dozenten, so daß jeder 
einzelne Teilnehmer wirklich zu seinem Recht kommt. 
(Schluß folgt.) 


IV. Standesangelegenheiten. 


Zum diesjährigen Ärztetag. 


Bemerkungen zu dem Bericht in Nr. 15 dieser Zeitschrift. 


Von 


Sanitätsrat Dr. Hansberg in Dortmund. 


Der vorerwähnte Bericht enthält, soweit die Referate über 
die „Stellung des Arztes im Strafgesetzbuch“ in Betracht 
kommen, eine Reihe von Unrichtigkeiten, die geeignet sind, 
ein falsches Bild der tatsächlichen Verhältnisse zu geben, so 
daß ich mich veranlaßt sehe, die Angaben zu berichtigen. 

In dem Bericht wird zunächst der Standpunkt des Re- 
ferenten Alexander in 3 Punkten klargelegt und hervor- 
gehoben, daß ich auf einem von dem Alexander’schen 
erheblich abweichenden Standpunkte stehe. Ich konstatiere 
demgegenüber, daß über den Inhalt der erwähnten 3 Punkte, die 
ich hier nicht noch einmal anführen will, zwischen Alexander 
und mir nie eine Meinungsverschiedenheit bestanden hat. 

Sodann wird behauptet, daß ich nachdrücklich Straflosig- 
keit für sachgemäß ausgeübte Berufstätigkeit verlangt habe. 

Genau das Gegenteil ist richtig. Sowohl in meinem über 
denselben Gegenstand im Jahre 1906 in der westfälischen 
Ärztekammer erstatteten Referat als auch auf dem diesjährigen 
Ärztetage habe ich ausdrücklich Bestrafung der Ärzte verlangt, 
die zwar sachgemäß, aber gegen den Willen der Kranken Ein- 
grifie vornehmen, und habe nur gefordert, daß solche Ärzte 
nicht wegen Körperverletzung, sondern wegen Freiheitsent- 
ziehung bestraft werden sollen. Es würde eine ungerechte, 
geradezu unerhörte Forderung der Ärzte sein, wollten sie 
Straflosigkeit für tatsächliche Verfehlungen beanspruchen. 

Noch mehr bin ich erstaunt, in dem Bericht zu lesen, 
daß es „bei dieser Verschiedenheit der Standpunkte Hans- 
berg begreiflicherweise nicht leicht geworden sein könne, den 
auch vom Geschäftsausschuß gebilligten Leitsätzen Alexanders 
zuzustimmen‘, 


Für diese Behauptung finden sich nicht die geringsten 
Anhaltspunkte. Gleich bei Beginn meines Referates habe ich 
hervorgehoben, daß die Leitsätze von Alexander und mir 
gemeinsam vereinbart seien und zwischen uns in allen 
Punkten eine Übereinstimmung bestehe, mit alleiniger Aus- 
nahme der vorsätzlichen Körperverletzung. Auch habe ich 
betont, daß in den sog. Notfällen, die in dem Leitsatz 4 ihren 
Ausdruck gefunden haben, zwischen uns beiden keine Meinungs- 
verschiedenheit vorhanden sei. Allerdings hielt ich es für 
richtig, dieser These eine allgemeinere lassung zu geben, da 
es mir bedenklich schien, auf einem Ärztetage in juristischen 
Fragen Anträge in bestimmte Formeln zu kleiden. Da aber 
Alexander den Leitsatz 4 in der bestehenden Fassung durch- 
aus wünschte, so wollte ich an rein formalistischen Gründen 
unsere prinzipielle Übereinstimmung nicht scheitern lassen. 

Es bestand demnach nur in der Frage der vorsätzlichen 
Körperverletzung eine Meinungsverschiedenheit, die sich um 
die Frage drehte, ob ein Arzt, der einen Kranken zwar sach- 
gemäß, aber ohne Auftrag behandelt hat, wegen Körperver- 
letzung bestraft werden soll. Hier kam eine Einigung nicht 
zustande, so daß dem Geschäftsausschuß die Entscheidung über- 
lassen wurde. In der Sitzung desselben einigten wir uns aut 
den Leitsatz 3, nachdem der Ärztetag insbesondere zum Aus- 
druck bringt, daß eine ärztliche Handlung, falls sie nach den 
Regeln der ärztlichen Kunst und Wissenschaft ausgeführt wird, 
als solche nicht unter den strafrechtlichen Tatbestand der vor- 
sätzlichen Körperverletzung fallen darf. 


Durch diese These ist mein Standpunkt grundsätzlich 
gewahrt. Mit Annahme derselben setzt der Ärztetag als selbst- 
verständlich voraus, daß für die Zukunft ein lege artis handeln- 
der Arzt, auch wenn er keinen Auftrag hat, nicht wegen 
Körperverletzung bestraft werden soll. Dasselbe gilt auch für 


die Kommission zur Bearbeitung des neuen Str.G.B., der, wie 
auf dem Ärztetage mitgeteilt wurde, auch Alexander als 
Mitglied angehört. Stimmt sie dem Leitsatz 3 zu, so muß sie 
auch Vorkehrungen treffen, daß ein eigenmächtig handelnder 
Arzt wegen Körperverletzung nicht mehr bestraft werden 
kann. \Vie das am besten geschieht und ob das ohne 
Sonderbestimmungen, die nach meiner Meinung nicht zu um- 
gehen sind, geschehen kann, ist Sache des Gesetzgebers; für 
ihn besteht keine Schwierigkeit, den Wünschen der Ärzte ent- 
gegenzukommen. 


Erwiderung. 


Von 
Geh. Med.-Rat Dr. Aschenborn in Berlin. 


Die vorstehenden Bemerkungen hat die Redaktion dieser 
Zeitschrift mir zur Kenntnisnahme und Erwiderung vor- 
gelegt. 

Herr Kollege Hansberg fühlt sich beschwert dadurch, 
daß ich von ihm annchme, er habe nachdrücklich Straflosig- 
keit für sachgemäß ausgeübte Berufstätigkeit verlangt. Genau 
das Gegenteil sei richtig. Dies muß wundernehmen. Ich 
hatte angenommen, daß gerade Er als zweiter Referent neben 
Herrn Alexander berufen worden sei, um seinem, dem be- 
kannten Alexander'schen entgegengesetzten Standpunkte, 
der Forderung eines ärztlichen Berufsrechtes, Ausdruck zu 
geben. Immerbin mag dies ein Irrtum gewesen sein, aber 
wie steht im amtlichen Berichte (Ärztliches Vereinsblatt 824 b 
Seite 33 Spalte 2 Zeile 13ff.)? „Nach meiner Auffassung 
dürfen ärztliche Eingriffe, wenn sie nach allen Regeln der 
Kunst und dem Stande der Wissenschaft entsprechend aus- 
geführt sind, nie den Charakter einer strafbaren Körper- 
verletzung, das Kriterium eines Verbrechens tragen, sie müssen 
an sich als erlaubte straflose Handlungen gelten. Das 
gilt für mich als ein feststebendes Dogma.“ Mit diesen Worten 
kennzeichnet Herr Kollege Hansberg seinen Standpunkt, 
und ich bin der Meinung, daß es keinen präziseren und 
schärferen Ausdruck für die Forderung eines ärztlichen Berufs- 
rechtes oder, sagen wir lieber, Berufsvorrechtes geben kann. 

Wenn ferner Herr Kollege Hansberg noch mehr er- 
staunt über meine Bemerkung ist, daß es ihm bei der Ver- 
schiedenheit der Standpunkte nicht leicht geworden sein könne, 
den Leitsätzen Alexanders zuzustimmen, so ist diese Be- 
merkung natürlich nur der Ausdruck einer persönlichen Emp- 
findung, die ich gern als unrichtig anzuerkennen bereit bin, 
wenn Herr Kollege Hansberg das Gegenteil versichert. 
Immerhin aber haben viele der Zuhörer denselben Eindruck 
wie ich gehabt, und wenn Herr Hansberg behauptet, daß 
zwischen ihm und Alexander in allen Punkten eine Über- 
einstimmung bestünde, so führt er doch selbst in den obigen 
Bemerkungen mehrere Meinungsverschiedenheiten, und zwar 
gerade in den praktisch wichtigsten Punkten an, so daß die 
Übereinstimmung zwischen den beiden Referenten denn doch 
nicht so vollständig gewesen ist. Die Annahme, daß Herrn 
Kollegen Hansberg die Zustimmung auch zu diesen von 
seinem Standpunkte abweichenden Anschauungen nicht ganz 
leicht geworden sein könne, findet darin wohl eine subjektive 
Entschuldigung. 

Im übrigen bedaure ich jetzt noch mehr als bei der Ab- 
fassung des Berichtes, daß ich diesen zweiten Teil nicht 
wesentlich ausführlicher, der Bedeutung der Sache entsprechend, 
behandelt habe, es wäre dann wohl den Beschwerden des 
Herrn Kollegen Hansberg vorgebeugt worden. 


Tagesgeschichte. 
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V. Tagesgeschichte. 


Die moderne Diagnostik und ihre Technik 
(mit besonderer Berücksichtigung der funktionellen 
Methoden) betrifft ein Zyklus von Vorträgen, 
die vom „Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen“, unter Mitwirkung hervorragender 
deutscher Kliniker, im Kaiserin Friedrich- 
Hause von Ende Oktober bis Mitte Dezember 
veranstaltet werden. Sämtliche Vorträge 
gelangen später in dieser Zeitschrift 
zur Veröffentlichung. Der Zyklus umfaßt 
folgende Themata: ı. Die chirurgische Technik 
bei der Diagnostik innerer Krankheiten (Prof. Dr. 
Tilmann-Cöln); 2. Die Blutuntersuchung als 
diagnostisches Hilfsmittel (Prof. Dr. Morawitz- 
Freiburg i. Br.); 3. Die Ermittlung von Krankheits- 
erregern und ihre diagnostische Bedeutung (Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Loeffler- Greifswald); 4. Fort- 
schritte und Aufgaben der Serodiagnostik (Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. v. Wassermann-Berlin); 
5. Konstitutions-Anomalien bei Erwachsenen und 
Kindern (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His-Berlin); 
6. Die Untersuchung des Kreislaufs, mit besonderer 
Berücksichtigung der graphischen Methoden (Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Kraus-Berlin); 7. Fortschritte 
in der Erkennung der Erkrankungen der Lunge 
(Prof. Dr. v. Müller-München); 8. Untersuchung 
und diagnostische Beurteilung der geistig Minder- 
wertigen und psychisch Kranken, mit besonderer 
Berücksichtigung der experimentellen Psychologie 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ziehen-Berlin); 
9. Elektrodiagnostik und Sensibilitätsprüfungen, 
nebst der diagnostischen Verwertung ihrer Re- 
sultate (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stintzing- Jena); 
10. Die Untersuchung des Auges, insbesondere 
bei Erkrankungen des Nervensystems (Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr.U hth off- Breslau); 1 1. Hörstörungen, 
ihre Ermittlung und diagnostische Bewertung 
(Prof. Dr. Wittmaack-Jena); 12. Die metho- 
dische Untersuchung von Stimm- und Sprach- 
störungen, insbesondere bei Kindern (Prof. Dr. 
Gutzmann-Berlin); 13. Diagnostische Bedeutung 
der Funktionsprüfungen von Magen und Darm, 
einschl. der Röntgenuntersuchung (Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Schmidt- Halle a. S.); 14. Fortschritte 
in der Untersuchung des Harnapparates, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der funktionellen Nieren- 
diagnostik (Prof. Dr. R. Kutner-Berlin); 15. Die 
diagnostische Beurteilung der Störungen des Be- 
wegungsapparates, insbesondere nach Trauma 
(Prof. Dr. Cramer- Cöln); 16. Untersuchung der 
funktionellen Leistung des Bewegungsapparates 
bei der Nachbehandlung und ihre versicherungs- 
technische Bewertung (Landes-Med.-Rat Prof. Dr. 
Liniger- Düsseldorf). 


Die in der Internationalen Hygiene-Ausstellung, Dresden 
191r, vorhandenen Einrichtungen auf dem Gebiete 
des Unterrichts- und Medizinalwesens im König- 
reich Preußen beschreibt ein (im Kommissionsverlag von 
Gustav Fischer, Jena) erschienener Führer, der weit mehr 
enthält als es Kataloge gemeinhin zu bieten pflegen. Die 


Einleitung aus Kirchner's Feder gibt in knappster Form 
einen klaren Überblick über die Entwicklung der Hygiene 
und Seuchenbekämpfung im Königreich Preußen. Im Haupt- 
teil folgen dann zunächst in besonderen Abschnitten die 
einzelnen hygienischen Institute der preußischen Universitäten, 
das Institut für Infektionskrankheiten zu Berlin, das Ehr- 
lich'sche Institut, die Königl. Versuchs- und Prüfungs- 
anstalt für Wasserversorgung und Abwässerbeseitigung, 
das hygienische Institut in Posen und die Prüfungsanstalt 
für Heizungs- und Lüftungseinrichtungen der Berliner tech- 
nischen Hochschule. Jeder Abschnitt enthält eine kurze 
Geschichte des betr. Instituts und führt die wesentlichsten 
aus ihm hervorgegangenen neueren und älteren Arbeiten an. 
Daran schließt sich dann jedesmal eine ausführliche Beschrei- 
bung der ausgestellten Gegenstände, auf deren Wert und Be- 
deutung der geschichtliche Teil bereits hingewiesen hatte. Der 
Beschreibung der hygienischen Institute und ihrer Ausstellungs- 
gegenstände folgt eine Schilderung der Seuchenbekämpfung 
in Preußen und ihrer Hauptorgane: der Medizinalabteilung des 
Ministeriums des Innern, der Medizinaluntersuchungsämter, der 
Imptanstalten, Quarantäneanstalten und Desinfcktorenschulen. 
Auf dem Gebiet der Krankenfürsorge, die in einem einführen- 
den Aufsatz von Dietrich besprochen ist, sind in besonderen 
Abschnitten behandelt: Das Charite-Krankenhaus, die Univer- 
sitätskinderklinik und die hydrotherapeutische Anstalt in 
Berlin, die medizinische Klinik und die chirurgische Poli- 
klinik in Halle und das Lepraheim bei Memel. Das Ein- 
teilungsprinzip in einen geschichtlichen und einen beschreiben- 
den Teil ist in allen Abschnitten das gleiche. Der Leser des 
Ausstellungsführers erhält daher in dem Katalog gleichzeitig 
einen wertvollen Abriß über die Entwicklung der Hygiene, 
Seuchenbekämpfung und Krankenfürsorge in Preußen. Da- 
durch gewinnt der Führer einen über den aktuellen Zweck 
hinausgehenden bleibenden Wert. Meinicke-Hagen i. W. 


Das Gesundheitswesen des preußischen Staates im 
Jahre 1909, bearbeitet in der Medizinalabteilung des 
Ministeriums, ist (in der Verlagsbuchhandlung von 
Richard Schoetz) soeben erschienen. Das Vorwort des 
Werkes faßt in übersichtlicher Weise die wichtigsten Ereignisse 
des abgelaufenen Jahres wie folgt zusammen: 

„Der allgemeine Gesundheitszustand ist im Jahre 1909 
ein guter gewesen. Die Gesamtsterblichkeit hat mit 
17,1 auf 1000 Einwohner den bisher niedrigsten Stand erreicht. 
Leider ist die Geburtenziffer weiter gesunken und mit 32,0 
Lebendgeborenen auf 1000 Einwohner hinter der aller Vor- 
jahre zurückgeblieben. Die Volksvermehrung war gleichwohl 
größer als in den früheren Jahren mit Ausnahme von 1906, 
weil die Zahl der Lebendgeborenen die der Gestorbenen um 
rund 581000 übertroffen hat. Erheblich geringer als in den 
Vorjahren war auch die Säuglingssterblichkeit. Die gemein- 
gefährlichen Krankheiten Cholera und Pocken 
wurden wiederholt in das Staatsgebiet eingeschleppt, erlangten 
aber nirgends eine größere Ausbreitung. Einheimische Seuchen 
haben im ganzen weniger Opfer gefordert als im Jahre 1908; 
besonders bei Genickstarre, Influenza, Keuch- 
husten, Masern und Tuberkulose sind die Sterbe- 
ziffern nicht unwesentlich gesunken. Bemerkenswert ist das 
epidemische Auftreten der spinalen Kinderlähmung. 
In der Verbesserung der Wohnungen, der Trink- 
wasserversorgung und der Beseitigung der Abfall- 
stoffe sind sichtliche Fortschritte zu verzeichnen. Die 
Überwachung des Nahrungsmittelverkehrs ist ver- 
vollkommnet und auf größere Sauberkeit bei der Herstellung 
und dem Verkauf von Nahrungsmitteln besonders geachtet, 
auch der Kampf gegen die Trunksucht nachdrücklich fort- 
gesetzt worden. Dem Säuglingsschutz und der Halte- 
kinderfürsorge widmen weite Volkskreise Aufmerksamkeit 
und Hilfe, und sichtlich wächst in Stadt und Land das Ver- 
ständnis für die gesundheitliche Beaufsichtigung der Schulen 
und Schulkinder. Die Krankenpflege ragt besonders 
hervor durch den Bau von neuen guten Krankenhäusern, eine 
allerorts rührige Fürsorge für Tuberkulöse, Krüppel 
und Sieche und ein blühendesSamariter- und Rettungs- 
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wesen. Von der Entwicklung des Badewesens zeugen 
neue Bade- und Schwimmanstalten in den Flüssen und Seen, 
die wachsende Zahl der Warmbadeanstalten und Volksbäder 
und durchgreifende hygienische Verbesserungen in vielen Bade- 
und Kurorten.“ 

Selbstverständlich geben diese Daten nur eine ungefähre 
Vorstellung von der Reichhaltigkeit des interessanten amt- 
lichen Berichtes, dessen Benutzung keiner entbehren kann, 
der auf sozial-hygienischem oder medizinal-statistischem Ge- 
biete tätig ist. Kr. 


Eine Krüppelfürsorge- und Beratungsstelle ist in Berlin 
in dem Hause Skalitzerstr. 9 dicht am Kottbuser Tor und seinen 
Verkehrswegen vor der Berlin-Brandenburgischen 
Krüppel-Heil- und FErziehungsanstalt eröffnet 
worden. Sie wird von dem Direktor der Anstalt, Herrn Dr. 
Biesalski, geleitet und erteilt Rat und Auskunft an Eltern, 
Vormünder, Vereine, Behörden in Sachen der Heilung, Unter- 
bringung und Ausbildung von Krüppeln und hilft bei der Aus- 
wahl eines geeigneten Berufes. Wochentäglich von 4 
bis 5 Uhr werden orthopädisch Kranke ambulant 
behandelt. Für den poliklinischen Betrieb sind zwei Unter- 
suchungszimmer, zwei Turnzimmer, ein Üperationszimmer, ein 
Wartezimmer, eine Werkstatt und ein Köntgenlaboratorium 
vorgesehen. 


Eine Bibliothek der physikalisch-medizinischen Tech- 
nologie, herausgegeben unter Mitwirkung hervorragender Fach- 
gelebrter von unserem ständigen Mitarbeiter Heinz Bauer be- 
ginnt im Verlage von H. Meußer gegenwärtig zu erscheinen. 
Die erste Serie behandelt die radiologischen und verwandten 
Methoden: Röntgenstrahlen, Licht, Radium, Hochfrequenzströme, 
Diathermie, sowohl nach der medizinischen wie physikalisch- 
technischen Seite hin. Bisher sind vorgesehen: 1. Dr. Alban 
Köhler-\Wiesbaden: Das Röntgenverfahren in der Chirurgie. 
2. Priv.-Doz. Dr. R. Grashey und Dr. v. Bayer-München: 
Die Röntgendiagnostik in der Orthopädie. 3. Ingenieur Heinz 
Bauer-Berlin: Physik der Röntgenologie. 4. Dr. Franz 
M. Groedel-Nauheim: Die Köntgendiagnostik der Herz- 
und Gefäßerkrankungen. 5. Prof. Dr. Kromayer-Berlin: 
Licht, Röntgenstrahlen, Radium in der Dermatologie. 6. Priv.- 
Doz. Dr. Paul Reyher-Berlin: Das Röntgenverfahren in 
der Kinderheilkunde. 7. Dr. G. Stümpke-Ilannover: Die 
medizinische (Juarzlampe, ihre Handhabung und Wirkungs- 
weise. 8. Dr. F. Haenisch-Ilamburg: Die Röntgendia- 
gnostik in der Rhino- und Otologie. 9. Dr. C. H. Abbot- 
Berlin: Das Röntgenverfahren in der Zahnheilkunde. 10. Dr. 
M. Immelmann-Berlin: Das Köntgenverfahren bei Er- 
krankungen der Harnwege. 11. Dr. MartinIlaudek-Wien: 
Das Röntgenverfahren bei Speiseröhren-, Magen- und Darm- 
erkrankungen. Mit einer Einleitung von Doz. Dr. Holzt 
knecht-Wien. 12. Prof. Dr. M. Levy-Dorn-Berlin: Da- 
Röntgenverfahren in der inneren Medizm. Etwa jeden Monat 
erscheint ein Band, der in sich abgeschlossen und cinzeln er- 
hältlich ist. Der Preis jedes einzelnen Bandes schwankt je 
nach Bogenzahl etwa zwischen 3—6 Mk.; bei Subskription 
verringert sich der Preis um ca. 15 Proz. Der ı. Band: Das 
Röntgenverfahren in der Chirurgie von Dr. Alban Köhler, 
dem bekannten Wiesbadener Rüntgenologen (Preis 5,75 Mk.) 
liegt fertig vor. Schr bemerkenswert sind die ausgezeichneten 
Abbildungen auf den angefügten, mittels des sogenannten 
„Kilometerverfahrens“ hergestellten 4 Tafeln. Auch im übrigen 
ist die Ausstattung des Werkchens (Papier, Druck und Ab- 
bildungen im Text) eine vorzügliche. Der Inhalt gibt dem 
Praktiker in gedrängtester Kürze eine beinahe erschöpfende 


kritische Übersicht über die gesamten Leistungen der Röntgeno- 
graphie auf dem Gebiete der Chirurgie. Das Köhler'sche 
Werkchen kann deshalb angelegentlich empfohlen werden. 
Kr. 


Ärztliche Studienreise. Die in diesem Jahre von dem 
Deutschen Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen veran- 
staltete Fahrt geht nach den deutschen Nordseebädern 
und nach Norwegen. Sie beginnt am 27. August in Ham- 
burg. Besucht werden: Norderney (von da Ausflüge nach 
Wahl nach Borkum oder Juist), Sylt, Wyk auf Föhr, Helgo- 
land. Von Helgoland am 2. September mit dem Doppel- 
schraubendampfer „Meteor“ der Hamburg-Amerika-Linie nach 
Larvik, Sandefjord, Christiania, Holmenkollen, Voksenkollen, 
Naes, Romsdal, Merok, Balholmen, Gudvangen, Stahlheim, 
Flaamthal, Fretheim, Myrdal, Bergen. Schluß der Reise am 
16. September in Hamburg. Preis für diese etwa dreiwöchige 
See- und Landreise mit allen Landausflügen, Wagen- und 
Eisenbahnfahrten usw. mit Ausnahme der Getränke und Trink- 
gelder 395—595 Mk. je nach der Lage der Kabine. Bei 
Teilnahme ab 2. September abends von Helgoland, d. h. 
Seereise mit dem „Meteor“ nach Norwegen und zurück bis 
Hamburg tritt eine Ermäßigung von 75 Mk. auf den Gesamt- 
preis ein. Anfragen und Anmeldungen sind möglichst bald 
zu richten an das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen, Berlin W. 9, Potsdamerstraße 134 b. 


Die Internationale Vereinigung für Krebsforschung 
hielt am 7. und 8. August in Dresden unter Vorsitz von 
Exzellenz Czerny ihre diesjährigen geschäftlichen Sitzungen 
ab. Nach dem Bericht des Generalsckretärs Prof. George 
Meyer über die Tätigkeit der Vereinigung und dem Kassen- 
bericht von Prof. v. Ilansemann wurde der Fragebogen 
für eine Internationale Statistik des Krebses mit einzelnen 
Abänderungen angenommen. Die Satzungen wurden ein- 
stimmig dahin geändert, daß stets der Vorsitzende des Komitces 
des Landes, in dem die Internationale Krebskonferenz statt- 
findet, Mitglied des geschäftsführenden Ausschusses sein solle, 
daß der Sitz des geschäftsführenden Ausschusses in Berlin ver- 
bleiben solle, derVorsitzende derVereinigung aber wechseln könne. 
Fs wurden ferner eine Reihe von wissenschattlichen Vorträgen 
gehalten: Behla: Demonstration von Kartofielkrebs und 
scin Erreger; v. Monakow (Dresden): Serologische Dia- 
gnostik des Krebses mit besonderer Berücksichtigung der 
Freund-Kaminer'schen Methode; Fichera (Bonn): 
Chemotherapia istogena dei tumori maligni; Werner (Heidel- 
berg): Neues zur badischen Krebsstatisik; Nahmmacher 
(Dresden): Die Behandlung des Krebses als Ergänzung zu der 
chirurgischen Behandlung bei operablen und als selbständige 
Behandlungsweise bei inoperablen Erkrankungen. Weinberg 
sprach über Krebsstatistik, v. Wasielewski demonstrierte 
seltenere liertumoren, Exzellenz Czerny trug über Therapie 
des Krebses vor. 


Zur Arbeit Prof. Neuber’s „Über kombinierte Nar- 
kosen“ in Nr. 12 dieser Zeitschrift werden wir auf einen 
Irrtum aufmerksam gemacht, den wir hiermit richtigstellen. 
Es heißt dort: S. 352 Spalte ı über die Scopomorphinampullen 
„Riedel“, daß sie in wässriger Lösung 0,00012 Scopolamin 
+ 0,03 M. hydrochl. enthalten. Es muß richtig heißen: Jede 
Ampulle enthält 2,2 ccm Flüssigkeit; in je I ccm derselben 
sind 0,0000 Scopolamin. hydrobromic. und 0,015 M. hydrochl. 
enthalten. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Semori-Fabrik, München betr. Zur Frage der Verhütung 
der Gravidität. 2) E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Jodipin. 3) Verein für Säuglingsfürsorge, 
Dusseldorf betr. Ausbildungs- und Fortbildungskurse für Arzte. 


FORTBILDUNG. 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 


HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN BADEN, BAYERN, 
BRAUNSCHWEIG, BREMEN-OLDENBURG, HAMBURG, LÜBECK, SACHSEN, THÜRINGEN UND WÜRTTEMBERG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTENBURG, ALTONA, ANSBACH, AUGSBURG, BAMBERG, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, 
BRAUNSCHWEIG, BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, COBURG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERFURT, 
ERLANGEN, ESSEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG 1. BR., GERA, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, GREIFSWALD, HALBERSTADT, HALLE, HANNOVER, 
HEIDELBERG, JENA, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MEININGEN, MÜNCHEN, MÜNSTER I. W., NÜRNBERG, PASSAU, POSEN, PYRMONT, 
REGENSBURG, ROSTOCK, STENDAL, STETTIN, STRASSBURG, STUTTGART, TÜBINGEN, UCHTSPRINGE, WIESBADEN, WÜRZBURG, ZEITZ 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 
Pror. Dr. O. v. ANGERER, Kcı. GEHEIMER RAT, unb Pror. De. F. KRAUS, Gen. Men.-Rar, 


MÜNCHEN BERLIN 
REDIGIERT VON 


PROF. DR. R. KUTNER m BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW.6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER m JENA. 
Alleinige Annahme von Inseraten durch Daube & Co., G. m. b. H., Berlin SW. 19, Jerusalemerstr. 53/54. 


Erscheint 2mal monatlich im Umfange von je 4 Druckbogen. Preiss halbjährlich 5 Mk. — Man abonniert 
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Nachdruck der „Abhand- 
lungen“ nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate nur mit Quellenangabe gestattet. 


Achter Jahrgang. Freitag, den 15. September ıgrı. Nummer 18. 


Inhalt. Der offizielle Bericht der englischen Tuberkulose-Kommission, S. 541. 
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Der offizielle Bericht der englischen Tuberkulose-Kommission. | 


Berechtigtes Aufsehen rief der kürzlich veröffentlichte Bericht derenglischen Tuberkulose- 
Kommission hervor, die zu einer Ablehnung, oder doch zu einer erheblichen Einschränkung 
der Robert Koch'’'schen Theorien von dem Wesen der Rinder- und Menschentuberkulose und ihren 
hinsichtlich der Pathogenität obwaltenden wechselseitigen Beziehungen kam. Bei der Bedeutung der 
Angelegenheit für die gesamte wissenschaftliche Medizin wie für die Sozialhygiene haben wir Ver- 
anlassung genommen, uns den englischen Originalbericht zu verschaffen und geben aus ihm nach- 
stehend den wichtigsten Teil wieder, der die auf experimentellem Wege gewonnenen Untersuchungs- 
resultate in den wesentlichsten Punkten zusammenfaßt. 

Die von dem dahingeschiedenen König Eduard VII im Jahre 1901 eingesetzte Kommission be- 
stand aus den nachstehenden Gelehrten: Sir Michael Foster, Professor an der Universität Cam- 
bridge, German Sims Woodhead, Professor an der Universität Cambridge, Sidney Harris 
Cox Martin, Professor an der Universität London, John Mc Fadyean, Professor an der Kgl. 
Tierärztlichen Hochschule, Rubert William Boyce, Professor an der Universität Liverpool, 
William Henry Power (Vorsitzender). 
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Der offizielle Bericht der englischen Tuberkulose-Kommission. 


Die der Kommission zur Beantwortung vorgelegten Fragen waren: ı. Ist die Tuber- 


kulose bei Tier und Mensch ein und dieselbe? 


2. Können tuberkulöse Tiere 


und Menschen sich gegenseitig infizieren? 3. Unter welchen Bedingungen, wenn 
überhaupt, kann die Übertragung der Tuberkulose von Tier auf Mensch Platz 
greifen und welchesind die günstigen, bzw. dieungünstigsten Voraussetzungen 


für eine Übertragung! 


Die Kommission beantwortet die Fragen wie folgt: 


„Wir haben diese Fragen zu beantworten versucht durch 
Erforschung von Fällen spontaner Tuberkulose beim Menschen 
und durch das Studium der Krankheit bei Tieren, sowohl 
wenn sie spontan davon befallen, als auch wenn sie auf ex- 
perimentellem Wege bei ihnen hervorgerufen wurde. Unsere 
Untersuchungen erstreckten sich nicht nur auf das makrosko- 
pische und mikroskopische Aussehen der erkrankten Gewebe, 
sondern auch auf den Tuberkelbazillus selbst, die wirkliche 
Ursache der Krankheit. Indem wir den Bazillus aus den 
Krankheitsprodukten isolierten, haben wir ihn in Reinkultur 
erhalten und die verschiedenen Formen seines Wachstums 
unter künstlichen Bedingungen, und die Veränderungen, die 
durch Impfung an Tieren verschiedener Spezies durch ihn 
hervorgerufen wurden, studiert. Da die Tuberkulose eine 
Krankheit ist, die nicht nur den Menschen befällt, sondern 
auch bei den Haustieren wie Rindern, Pferden, Schweinen, 
dem Hausgeflügel und gewissen anderen Tieren vorkommt, 
wenn sie in Gefangenschaft gehalten werden, so hat sich 
unsere Untersuchung auf ein weites Gebiet der Erkrankungen 
an Tuberkulose erstreckt und uns in den Stand gesetzt, die 
Bedingungen sorgfältig zu vergleichen, unter denen die "Tuber- 
kulose spontan den Menschen und die Tiere befällt. 

Es ist nun notwendig festzustellen, wieweit die Gesamt- 
ergebnisse unserer Untersuchung Material für die definitive 
Beantwortung der uns vorgelegten Fragen liefern. 


Erster Teil der Aufgabe. 


Die erste Frage lautet: Ist die Tuberkulose des 
Menschen und der Tiere ein und dieselbe? 

Die krankhaften Veränderungen bei Menschen und 
Tieren, die unter der Bezeichnung der Tuberkulose zu- 
sarnmengefaßt werden, sind nach ihrem Ursprung sämtlich 
bakterieller Natur, und die Frage nach der Identität oder 
Nichtidentität cines Falles von Tuberkulose bei einem Tier 
mit einem solchen bei einem anderen Tier, derselben oder 
verschiedener Spezies, hängt ab von der Identität oder Nicht- 
identität der Bazillen, durch welche die Veränderungen in 
jedem Falle hervorgerufen wurden. Es ergibt sich daher 
die Notwendigkeit, zu untersuchen, ob es möglich ist, die 
Bakterien in scharf begrenzte Gruppen einzuteilen, die dem 
entsprechen, was bei höheren Tieren und Pflanzen als Spezies 
bezeichnet wird, oder ob es angängig ist, von irgendwelchen 
zwei Bakterien zu behaupten, daß sie in dem Sinne identisch 
sind, wie alle Vertreter der Spezies Ilund identisch sind. 

Die Eigenschaften, auf welche man sich im allgemeinen 
stützt, um Bakterienarten gegeneinander abzugrenzen, sind ihre 
Morphologie (einschließlich Größe und Form), ihr Aussehen 
in künstlicher Kultur und ihre pathogenen Eigenschaften, oder 
ihre Fähigkeit, bei verschiedenen Tierspezies krankhafte Ver- 
änderungen zu erzeugen. 

Wie bei der Klassifikation der höheren Pflanzen und 
Tiere, so haben also auch bei der Klassifikation der Bakterien 
die morphologischen Eigenschaften den größten Wert, und zwei 
Organismen, welche konstant in Form und Größe verschieden 
sind, können nicht als identisch oder als zur selben Spezies 
gehörig betrachtet werden, selbst wenn sie sonst in jeder Hin- 
sicht nicht zu unterscheiden sind. Ungeachtet ihrer Kleinbheit 
und der Einfachheit ihres Baues zeigen einige Bakterien gute 
morphologische Unterscheidungsmerkmale im Vergleich zu 
anderen, und in solchem Falle ist die Nichtidentität augen- 
scheinlich und die Klassifikation bietet keine Schwierigkeiten. 
Die Klassifikation ist ebenso leicht, trotz morphologischer 
Identität, wenn Bakterien sich in ihren kulturellen und patho- 
genen Eigenschaften deutlich unterscheiden, aber sie wird 
schwierig, wenn Bakterien, welche morphologisch nicht zu 
unterscheiden sind, hinsichtlich ihrer kulturellen und patho- 
genen Eigenschaften nur geringe Unterschiede aufweisen, 


Der Spezialfall, welchen wir in folgendem betrachten 
wollen, ist genau von dieser letzteren Art. 

Indem wir für den Augenblick die Frage der Beziehungen 
der Vogeltuberkelbazillen beiseite lassen, so ist eingeräumt 
worden, daß der Typus humanus und Typus bovinus morpho- 
logisch nicht zu unterscheiden sind, daß sie aber hinsichtlich 
ihrer kulturellen Eigenschaften merklich verschieden sind, 
ebenso wie in ihrer Fähigkeit, krankhafte Veränderungen bei 
verschiedenen Tierspezies hervorzubringen. Die Frage der 
Identität oder Nichtidentität dieser beiden Typen hängt daher 
gänzlich ab von der Wichtigkeit, welche ihren kulturellen und 
pathogenen Unterscheidungsmerkmalen beigemessen werden 
darf, und diese wiederum von der Konstanz oder Variabilität 
der in Frage stehenden Unterschiede. Sind diese Unterschiede 
nicht konstant, so hören sie auf, für die Klassifikation von 
Wert zu sein, aber wenn sie gemäß allen uns zu Gebote ste- 
henden Beweisen konstant sind, so müssen der Typus humanus 
und der Typus bovinus der Tuberkelbazillen als verschieden 
angesehen werden, und die Krankheiten, welche sie hervor- 
rufen, sind nicht identisch, d. h. sie sind nicht ein und das- 
selbe. 

In einem früheren Abschnitt dieses Berichtes haben wir 
die Frage besprochen, ob der Typus humanus und bovinus 
hinsichtlich ihres kulturellen Verbaltens und ihrer pathogenen 
Eigenschaften konstant sind. In bezug auf das erstere brauchen 
wir hier nur zu wiederholen, daß die einzige Verschiedenheit 
hinsichtlich der kulturellen Eigentümlichkeiten zwischen den 
beiden Typen darin besteht, daß der Typus humanus eine 
größere Üppigkeit des Wachstums auf allen den verschiedenen 
Nährböden zeigt, welche wir vergleichsweise in Anwendung 
gezogen haben, und daß wir, obgleich dieser Unterschied 
nicht mit absoluter Konstanz beibehalten wird, in unseren 
Kulturversuchen keinen einzigen Fall beobachteten, in 
welchem die Art des Wachstums des einen Typus soweit ver- 
ändert wurde, daß sie von der für den anderen typischen nicht 
zu unterscheiden gewesen wäre. Aber der Punkt muß nach- 
drücklich betont werden, daß die Bazillen, welche wir dem 
Typus bovinus zurechneten, beträchtlich untereinander, hin- 
sichtlich ihres Wachstums, variierten, und daß die Kluft, 
welche die üppiger wachsenden Bazillen des Typus bovinus 
von dem Typus humanus trennt. keine sehr große ist. 

Der Bazillus der Rindertuberkulose ruft eine zum Tode 
führende Tuberkulose hervgr beim Rind, Kaninchen, Meer- 
schweinchen, Schimpansen, Affen, Ziegen und Schwein. 

Der Bazillus der menschlichen Tuberkulose erzeugt leicht 
eine zu Tode führende Tuberkulose bei Meerschweinchen, 
Schimpansen und Affen, aber er verursacht, selbst wenn er in 
großen Dosen eingeführt wird, nur leichte und nicht pro- 
gressive Veränderungen bei Rindern, Ziegen und Schweinen. 
Seine Wirkung auf Kaninchen ist nicht gleichmäßig, weil diese 
Tiere in der Mehrzahl der Fälle nur leicht erkranken, während 
in anderen eine ausgedehnte und zum Tode führende Tuber- 
kulose nach Impfung mit menschlicher Tuberkulose bei ihnen 
entsteht. 

Mit anderen Worten: Wir haben stets gefunden, daß 
Meerschweinchen, Schimpansen und Affen alle hoch empfäng- 
lich sind sowohl gegen die Wirkungen des menschlichen wie 
des Rindertuberkelbazillus, und daß die durch beide Typen 
bei diesen Tieren hervorgerufene Krankheit histologisch und 
anatomisch identisch ist. 

Natürlich war es nicht angängig, experimentell beim 
Menschen selbst durch Injektion von Rindertuberkelbazillen 
Tuberkulose hervorzurufen. Auch bot sich uns von selbst 
keine günstige Gelegenheit zur Untersuchung eines Falles von 
zufällirer Infektion, in welchem der Rindertuberkelbazillus in 
den menschlichen Körper durch die Haut eingedrungen war und 
eine allgemeine Erkrankung veranlaßt hatte. Aber wir haben 
manche Fälle von tödlicher Tuberkulose beim Menschen unter- 
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sucht, in welchen die Krankheit unzweifelhaft durch Bazillen 
vom Typus bovinus veranlaßt wurde und durch keinen sonst. 
Wir haben die Veränderungen solcher Fälle verglichen mit 
denen von parallelen Fällen von tödlicher Tuberkulose, in 
welchen der menschliche Tuberkelbazillus allein gefunden 
wurde. Von den Unterschieden im Typus der Bazillen abge- 
sehen, zeigten beide Gruppen von Fällen ein gleichartiges 
Aussehen; die Krankengeschichten der Patienten waren alle 
gleich, die Fälle endigten sämtlich tödlich, und die bei der 
Sektion gefundenen Veränderungen erwiesen sich als anatomisch 
nicht zu unterscheiden. Der Mensch muß daher in die Liste 
derjenigen Lebewesen eingerciht werden, welche für die Rinder- 
tuberkulose hochgradig empfänglich sind. 

Der Hauptunterschied zwischen dem Typus bovinus und 
dem Typus humanus ist demnach der Virulenzunterschied 
gegenüber gewissen Tieren. 

Warum, so muß gefragt werden, ist der menschliche 
Tuberkelbazillus, obwohl ebenso virulent für Affe und Meer- 
schwein wie der Rindertuberkelbazillus, viel weniger virulent, 
als dieser Bazillus für Kalb, Ziege und Schwein? Ist der 
menschliche Bazillus ein Rinderbazillus, welcher durch irgend- 
eine Ursache oder eine Kombination von Ursachen verändert 
wurde, und wenn dem so ist, ist die Abschwächung in diesem 
Sinne dauernd? 

Wir haben unsere verschiedenen Versuche mitgeteilt, den 
Rinderbazillus in den menschlichen Bazillus umzuwandeln und 
vice versa. Die meisten von diesen Versuchen schlugen völlig 
fehl. Nur wenige waren zweifelhaft; wir fanden in der Tat, 
daß unter den von uns ersonnenen Bedingungen beide Typen 
bemerkenswert konstant blieben, sowohl hinsichtlich ihres 
Wachstums auf Nährböden, als auch in ihrer Virulenz Tieren 
gegenüber. So sind wir geneigt, die Umwandlung der Bazillen- 
typen für außerordentlich schwierig, wenn nicht in Labora- 
toriumsversuchen für unmöglich zu halten. Obwohl wir in Hin- 
sicht auf gewisse Fälle, in denen wir aus ein und demselben 
menschlichen Körper beide Bazillentypen erhielten, uns nicht 
für berechtigt halten, zu bestreiten, daß die Umwandlung des 
einen Typus in den anderen in der Natur vorkommt. 

In Beziehung auf die Frage der Konstanz der pathogenen 
Figenschaften, welche die beiden Typen unterscheiden, müssen 
wir nochmals auf die abweichenden Merkmale hinweisen, 
welche gewisse Bazillen besaßen, die wir aus Fällen von Lupus 
und Pferdetuberkulose isolierten. In einigen von diesen Fällen 
zeigten die Bazillen das gewöhnliche, kulturelle Verhalten des 
Typus bovinus, in Verbindung mit einem Grade der Virulenz 
für das Kalb und Kaninchen, welcher nicht größer war, als 
ihn der Typus humanus gewöhnlich aufweist. Wir haben 
schon die Gründe angegeben, warum wir es ablchnen, diese 
Bazillen für bestimmt fixierte Typen anzusehen. Wenn diese 
Ansicht über sie ausgeschlossen erscheint, so müssen sie ent- 
weder als modifizierte menschliche oder Rinderbazillen ange- 
sprochen werden. Nach der ersteren Annahme müßten sie 
den gewöhnlichen Wachstumscharakter des Typus bovinus 
angenommen haben, nach der letzteren Annahme müßten sie 
den höheren Virulenzgrad für gewisse Tiere, wie er für den 
Typus bovinus charakteristisch ist, verloren haben. Die 
letztere Annahme erscheint als die wahrscheinlichere Erklä- 
rung, und wenn diese Ansicht angenommen wird, so macht 
es die Entdeckung dieser abweichenden Bazillen unmöglich, 
den Unterschied În der Virulenz für Kalb und Kaninchen 
als hinreichend anzuschen, um die Nichtidentität des Typus 
humanus und bovinus zu stabilieren, 

Es würden daher allein die geringfügigen kulturellen 
Verschiedenheiten übrig bleiben, auf welche sich der Schluß 
gründen ließe, daß der Typus humanus ‘und der Typus bo- 
vinus zwei verschiedene Organismen sind. Wir ziehen es vor, 
diese beiden Typen als Varietäten desselben Bazillus und die 
krankhaften Veränderungen, welche sie entweder im Menschen 
oder im Säugetier hervorrufen, als Äußerungen derselben 
Krankheit anzusehen, 

Während wir aber für den oben besprochenen Punkt zu- 
geben, daß man darüber verschiedener Meinung sein kann, so 
läßt sich darüber nicht streiten, daß die Tuberkulose bei 
Mensch und Rind ohne Frage als ein und dieselbe Krankheit 
anzusehen ist. Ob man es vorzieht, die Rindertuberkulose 
und die Fälle von Tuberkulose des Menschen, welche durch 
den Typus humanus bedingt werden, als Varietäten derselben 
Krankheit anzusehen oder als voneinander unabhängige Krank- 
heiten, das eine ist jedenfalls fraglos, daß die menschliche 


Tuberkulose zum Teil mit der Rindertuberkulose identisch ist. 
Unsere Untersuchungen haben bewiesen, daß in einer beträcht- 
lichen Zahl der Fälle von menschlicher Tuberkulose die Ver- 
änderungen Bazillen enthalten, und durch solche hervorgerufen 
wurden, die in jeder Hinsicht nicht von den Bazillen zu unter- 
scheiden sind, welche die Ursache der Rindertuberkulose dar- 
stellen. In allen solchen Fällen ist daher das Leiden die- 
selbe Krankheit wie die Rindertuberkulose. 

Es erübrigt nun noch die Frage, ob die Vogeltuberkulose 
und die Rindertuberkulose, oder die Vogeltuberkulose und 
die Tuberkulose, die durch den Typus humanus veranlaßt 
wird, ein und dieselbe Krankheit sind. In dieser Hinsicht 
scheint uns kein genügender Grund vorzuliegen, die Frage im 
bejahenden Sinne zu beantworten. 


Zweiter Teil der Aufgabe. 


In dem zweiten Punkt unserer Aufgabe wurden wir ge- 
fragt: Können Tier und Mensch sich wechselseitig 
mit Tuberkulose infizieren? d. h. kann die als 
Tuberkulose bekannte Krankheit direkt vom 
Menschen auf Tiere und vom Tier auf den Men- 
schen übertragen werden? 

Die Beantwortung dieser uns vorgelegten Frage war von 
einer außerordentlichen Schwierigkeit. Ließ sich die Empfäng- 
lichkeit der Tiere für die Infektion vom Menschen aus im 
einzelnen direkt experimentell nachweisen, so bleibt man in 
bezug auf die Empfänglichkeit des Menschen für die Infektion 
vom Tier aus notgedrungen auf Schlußfolgerungen ange- 
wiesen. Es ist wahr, daß gewisse Fälle berichtet worden 
sind, in welchen der Verdacht bestand, daß der Mensch durch 
die Berührung mit tuberkulösem Rindvich angesteckt wurde; 
aber der durch diese Fälle gelieferte Beweis konnte, trotz 
sorgfältiger Untersuchung, nicht als unzweifelhaft positiv in 
jeder Beziehung angesehen werden. Mithin konnte die Über- 
tragbarkeit der Tuberkulose der drei besonderen Typen nur 
beurteilt werden nach dem Verhalten der sie repräsentieren- 
den Bazillen, wenn sie jeder in getrennten Serien in den 
Körper verschiedener Tiere eingeführt wurden, 


Durch subkutane Impfung ließ sich der Typus humanus 
in irgendeinem Grade auf manche verschiedene Tierarten 
übertragen, aber die meisten dieser Übertragungsversuche waren 
nur erfolgreich, wenn große Dosen verwandt wurden. Und 
überdies waren die so herbeigeführten Veränderungen bei 
einigen Tierarten entweder lokal oder spärlich verteilt und 
nicht von fortschreitendem Charakter. Die Tiere, welche wir 
speziell als refraktär gegen die menschlichen Tuberkelbazillen 
fanden, sind das Rind, das Schwein und das Geflügel, und 
diese Tiere sind oft noch mehr refraktär oder in der Tat 
praktisch immun, wenn die Bazillen ihnen sogar in großen 
Mengen mit dem Futter gereicht werden. Eine Bestätigung 
für diesen hohen Grad der Resistenz gegenüber den mensch- 
lichen 'Tuberkelbazillen von seiten des Rindes, Schweines und 
Getlügels bietet der Umstand, daß wir, soweit unsere Unter- 
suchungen über die spontanen Tuberkulosen bei niederen 
Tieren reichen, nicht in einem einzigen Falle den Typus hu- 
manus des Tuberkelbazillus beim Rind oder Geflügel ent- 
deckten, während wir ihn, wenn auch nur selten, beim Schwein 
fanden. Kaninchen sind nicht so widerstandsfähig gegen den 
menschhHchen Tuberkelbazillus, welcher fähig ist, bei ihnen 
eine progressive und tödlich verlaufende Tuberkulose zu er- 
zeugen. 


Im scharfen Gegensatz zu der geringen Empfänglichkeit 
gewisser niederer Tiere gegen die Tuberkulose vom mensch- 
lichen Typus steht die allgemeine Empfänglichkeit der Tiere 
gegenüber der Infektion mit dem Bazillus des Typus bovinus 
(gleichviel woher ein solcher Bazillus stammt, ob von einem 
niederen Tier oder Menschen). Die einzigen Tiere, welche 
sich, wie wir bei zahlreichen Experimenten in dieser Hinsicht 
fanden, als gleichmäßig resistent gegenüber diesem Typus des 
Bazillus erwiesen, sind das gewöhnliche Geflügel, die Ratte 
und (in einer geringeren Ausdehnung oder zuletzt weniger 
gleichmäßig) der Hund. Und in ähnlicher Weise zeigen 
unsere Untersuchungen über die spontane Tuberkulose bei 
niederen Tieren das große Überwiegen des Typus bovinus bei 
ihnen. 

Bei Rindern, die an Tuberkulose litten, welche anders als 
auf experimentellem Wege erworben wurde, haben wir in 
keinem einzigen Fall etwas anderes gefunden, als den Rinder- 
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.bazillus. Dies ist auch der Bazillentypus, welcher bei der 
progressiven Tuberkulose des Schweines gefunden wird, ob- 
wohl dieses Tier befähigt ist, wenn auch manchmal wenig er- 
folgreich, den menschlichen und Vogeltypus aufzunehmen. 
Soweit unsere Experimente zeigen, ist der Schimpanse, ein dem 
Menschen nahe verwandtes Tier, in gleicher Weise empfäng- 
lich für den Typus bovinus und humanus. Und die Verände- 
rungen, die durch beide bei diesem Tier sowohl durch Fütte- 
rung als durch Einimpfung mit parallelen Dosen erzeugt 
wurden, gleichen sich durchaus. 

Hinsichtlich des Vogeltypus des Tuberkelbazillus ist eine 
wechselseitige Infektion der Tiere kaum erwähnenswert. Ob- 
wohl das Geflüge]) und andere Vögel höchst empfänglich für 
die Tuberkulose von diesem Typus sind, so scheint es, als 
ob die Säugetiere im allgemeinen, mit Ausnahme von Ratte 
und Maus, und vielleicht in einem geringen Grade von 
Schwein und Ziege, meist absolut dagegen resistent wären. 
Affe und Meerschweinchen, beide höchst empfänglich für 


Rinder- und Menschentuberkelbazillen, sind dafür bemerkens- _ 


werte Beispiele. 

Betrachten wir diese Tatsachen zusammen mit den schon 
früher besprochenen. in Beziehung zu dem ersten Punkt unserer 
Aufgabe, und schließen wir das Geflügel und andere Vögel 
aus dem oben erwähnten Grunde von der weiteren Betrach- 
tung in dieser Beziehung aus, so kommen wir ‘zu dem Schluß, 
daß die Säugetiere und der Mensch sich wechselseitig mit der 
Krankheit (Tuberkulose) anstecken können. Die mögliche 
Gefahr für den Menschen durch dic Gegenseitigkeit in diesem 
Sinne war demnach die wichtigere der uns vorgelegten Fragen, 
und die Möglichkeit einer solchen Infektion kann nicht in 
Abrede gestellt werden, da wir zum Schlusse gezeigt haben, 
daß einige Fälle von tödlicher Tuberkulose des: Menschen 
hervorgerufen wurden durch den als Ursache der Rinder- 
tuberkulose bekannten Bazillus. 

Die Wichtigkeit dieses Schlusses wird in nichts durch die 
Tatsache vermindert, daß die Mehrzahl der von uns unter- 
suchten Fälle junge Kinder betraf oder bei Rindern nur 
lokale Resultate hervorriefen, wie sie durch Verimpfung des 
Typus humanus bei diesen erzeugt werden. Rinder sind nicht 
völlig immun gegen den menschlichen Tuberkelbazillus und 
erwachsene Menschen können mit dem Typus bovinus infiziert 
werden. Sogar die Lungentuberkulose der Menschen kann 
durch den Typus bovinus verursacht werden. 


Dritter Teil der Aufgabe. 


Die dritte Frage, mit deren Untersuchung wir beauftragt 
wurden, lautet: 

Unter welchen Bedingungen findet, falls 
überhaupt, die Übertragung der Tuberkulose 
von Tieren auf den Menschen statt, und welche 
Umstände sind für solche Übertragung günstig 
oder ungünstig? 

Die Übertragung der Tuberkulose von den Tieren auf 
den Menschen muß offenbar hauptsächlich abhängen von der 
IEimpfänglichkeit irgendeines gegebenen Tieres gegenüber dieser 
Krankheit, und von den günstigen Gelegenheiten, die sich 
einem solchen Tier darbieten, seine erworbene und weiter 
entwickelte Infektion auf den Menschen zu übertragen. Wie 
wir schon gesagt haben, muß der Mensch als ein Wesen be- 
trachtet werden, welches der Gefahr der Infektion von zum 
mindesten zweien der drei Typen des Tuberkelbazillus aus- 
gesetzt ist, nämlich dem Typus humanus und bovinus. In 
dieser Beziehung wird es zweckmäßig sein, jeden Typus ge- 
sondert zu besprechen. 

Vogeltuberkulose. — Dem ersten Anschein nach 
könnte der Mensch in gewisser Hinsicht durch diese Form 
der Tuberkulose gefährdet erscheinen, da durch seine Nahrung 
zu dem Getlügel und gewissen anderen Vögeln Beziehungen 
bestehen, und die Tatsache, daß wir in mehr als einem Falle 
den Bazillus der Vogeltuberkulose in dem Körper des Schweines 
gefunden haben, möchte als ein wichtiger Umstand erscheinen. 
Aber in keinem einzigen Falle haben wir den Vogeltuberkel- 
bazillus in den tuberkulösen Veränderungen beim Menschen 
nachweisen können, während der dem Menschen am meisten 
verwandte Affe nach unseren Experimenten in hohem Grade 
resistent gegenüber diesem Bazillus erscheint. Das Schwein 


ist das einzige Säugetier, bei welchem wir den Vogeltuberkel- 
bazillus in spontanen tuberkulösen Veränderungen gefunden 
baben; aber die aus dieser Quelle für den Menschen ent- 
springende Gefahr würde abhängig erscheinen von einer bis- 
her nicht bewiesenen Fähigkeit dieses Tieres, eine derartige 
Modifikation und Alteration dieses Typus in der Richtung 
hervorzurufen, daß er eine Virulenzsteigerung für den Menschen 
erfährt. Wir müssen, als Resultat unserer Untersuchungen, zu 
dem Schlusse kommen, daß der unveränderte Vogeltuberkel- 
bazillus als Erreger der menschlichen Tuberkulose so gut wie 
nicht in Frage kommt. 


Menschliche Tuberkulose. — Insoweit als die 
Tuberkulose von diesem Typus bei niederen Lebewesen als dem 
Menschen von einer Infektion durch den Menschen selbst her- 
rührt, ist es der Mensch, welcher in anderen Körpern als seinem 
eigenen diesen Typus des Tuberkelbazillus vermehrt, für wel- 
chen er anscheinend am meisten empfänglich ist, und so seine 
Chancen eines Todes an Tuberkulose vergrößert. Es gibt jedoch, 
wie schon gesagt wurde, nur wenige Tiere, Haustiere und andere, 
von welchen festgestellt wurde, daß sie an einer allgemeinen, 
heftigen Tuberkulose des Typus humanus erkranken können, 
und ferner, keiner von diesen wirksamen Vermehrern der 
menschlichen Tuberkelbazillen gehört zu der gewöhnlichen 
tierischen Nahrung des Menschen. Das Rind z. B. ist kein 
wirksamer Vermehrer der menschlichen Tuberkelbazillen, da 
es gegen diese Infektion höchst refraktär ist. Und von der 
Kuh selbst ist, so sehr sie dazu neigt, als Trägerin boviner 
Tuberkulose Rindertuberkelbazillen mit ihrer Milch auszu- 
scheiden, bisher noch nicht nachgewiesen, daß sie unter natür- 
lichen Bedingungen auf diesem Wege den menschlichen Tu- 
berkelbazillus absondert. Auf experimentellem Wege ist es 
allerdings gelungen, den menschlichen Bazillus in der Milch 
der Ziege und Kuh erscheinen zu lassen, aber zur Erreichung 
dieses Zweckes waren sehr große Kulturmengen erforderlich. 
Wahrscheinlich vermag der menschliche Tuberkelbazillus nur, 
wenn eine Kuh oder Ziege mit reichlichem, vom Menschen 
herrührendem, tuberkulösem Material geimpft wurde, in den 
Blutstrom zu gelangen, die Milchsinus zu erreichen und mit 
der Milch ausgeschieden zu werden. 


Dessen ungeachtet läßt sich nicht mit Sicherheit behaupten, 
daß für den Menschen durchaus keine Gefahr besteht, sich 
durch tierische Nahrung mit dem Typus des Tuberkelbazillus 
zu infizieren, für welchen er am meisten empfänglich ist. 
Aber die Größe der Gefahr läßt sich zurzeit nicht bestimmen. 
Obschon das Schwein nach unserer experimentellen Erfahrung 
nicht fähig ist, 'Tuberkelbazillen des menschlichen Typus 
außer in einem geringen Grade zur Entwicklung zu bringen, 
so muß es doch als eine mögliche Quelle der durch diesen 
Typus veranlaßten Krankheit angesehen werden, und zwar aus 
dem Grunde, weil durch einige besondere Drüsen des Schweine- 
körpers, welche leicht in gewisse zubereitete Nahrung gelangen 
können, Tuberkelbazillen vom menschlichen Typus gelegent- 
lich in den menschlichen Organismus einführt werden können. 


Rindertuberkulose. — Bevor wir uns mit den Be- 
dingungen beschäftigen unter welchen die direkte Übertragung 
der Tuberkulose vom Rind auf den Menschen stattfindet, 
muß über eine andere mögliche Quelle der Infektion des 
Menschen mit dem Typus bovinus des Tuberkelbazillus berichtet 
werden. Das Schwein ist, außer dem Rind das einzige ge- 
wöhnlich zur Nahrung verwendete Tier, in welchem wir bei 
unseren Untersuchungen spontane progressive durch den Rinder- 
tuberkelbazillus veranlaßte Veränderungen gefunden haben. 
Wir fanden diesen Bazillus in einer hinreichend großen An- 
zahl von Fällen von Schweinetuberkulose, um es gerechtfertigt 
erscheinen zu lassen, daß wir die Aufmerksamkeit auf diese 
Gefahr lenken, ohne daß wir in eine Erörterung über ihre 
Größe eintreten möchten. Die Rindertuberkelbazillen sind 
infektiös für den Menschen, und wir haben keinen Grund 
vorauszusetzen, daß sie, durch den vorangegangenen Aufent- 
halt im Körper des Schweines weniger infektiös werden. 


Während des Verlaufes unserer Untersuchungen bear- 
beiteten wir das teils von Sektionen, teils von Operationen 
herrührende Material von 146 verschiedenen Fällen mit Tuber- 
kulose behafteter Personen, eine Gesamtsumme, in welche 
diejenigen Untersuchungen nicht eingeschlossen sind, die sich 
auf das Vorkommen der beiden Stämme im Sputum erstreckten, 
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welches zu diesem Zwecke täglich von einer Anzahl Personen 
gesammelt wurde. Indessen wurden einige von diesen 146 
von unseren endgültigen Schlußfolgerungen ausgeschlossen und 
gewisse andere sind, obschon sie in unserem Anhang im ein- 
zelnen behandelt wurden, nicht in diesen Bericht einbezogen 
worden, da die Untersuchungen, zu welchen das von ihnen 
stammende Material verwandt wurde, nur indirekt zu den 
Gegenständen unserer Aufgabe in Bezichung stehen. So beträgt 
die wirkliche Zahl unserer Fälle, die die verschiedenen 
klinischen Manifestationen der Tuberkulose darstellen, denen 
man gewöhnlich beim Menschen begegnet, 128; diese haben 
wir genau beobachtet, und auf sie gründen sich unsere Schluß- 
folgerungen. 

Soweit diese 128 Fälle Beispiele von Tuberkulose 
Erwachsener darstellen, speziell soweit es sich um Lungen- 
tuberkulose handelt, mußten diese Veränderungen, sofern sie 
tödlich waren, mit geringen Ausnahmen, auf menschliche 
Bazillen bezogen werden. Nur selten ergab eine Lungen- 
tuberkulose des erwachsenen Menschen den Rindertuberkel- 
bazillus. Unsere Erfahrung in bezug auf die abdominale 
Tuberkulose war sehr verschieden, besonders was Kinder an- 
belangt. Von jungen, an primärer Abdominaltuberkulose ver- 
storbenen Kindern konnten die tödlichen Veränderungen in 
fast der Hälfte der Fälle auf den Rinderbazillus bezogen 
werden, und zwar auf diesen Typus allein. Gleichfalls bei 
Kindern und öfter noch bei Heranwachsenden, die an Hals- 
drüsentuberkulose litten, konnte nachgewiesen werden, daß 
eine große Zahl der von uns untersuchten Fälle auf den 
Rindertuberkelbazillus zu beziehen sei. Auf die Wichtigkeit 
der Infektion durch den Typus bovinus in Fällen von Lupus 
bei Heranwachsenden und Kindern, haben wir schon in einem 
früheren Abschnitt unseres Berichtes hingewiesen. 


Was daher auch immer die tierische Quclle 
der Tuberkulose beim heranwachsenden und er- 
wachsenen Menschensein mag, darüberkannkein 
Zweifel bestehen, daß eine beträchtliche Zahl 
der Kindertuberkulosen vom Rinde herrührt, be- 
sonders die primären Tuberkulosen der Ab- 
dominalorgane und derHalsdrüsen. Ferner kann 
es keinem Zweifel unterliegen, daß die primären 
Abdominaltuberkulosen ebenso wie die Tuber- 
kulosenderHalsdrüsen durch Herunterschlucken 
des infektiösen, tuberkulösen Materials ver- 
ursachbt werden. 


Nach den Ergebnissen unserer Fütterungsversuche würde es 
als eine fast unumgängliche Voraussetzung erscheinen, daß beiden 
meisten Tieren vergleichsweise große Dosen entweder einmal 
oder in häufigerer Wiederholung erforderlich sind, um durch 
Fütterung eine akute, fortschreitende allgemeine Tuberkulose 
hervorzurufen; wir haben jedoch auch Beispiele mitgeteilt, in 
welchen eine sehr geringe Dosis bei nur einmaliger Verab- 
reichung dieses Resultat herbeiführte.e Machen wir die gleiche 
Voraussetzung für den Menschen (und unsere Beobachtungen 
an Affen und Schimpansen geben uns in dieser Beziehung 
dafür eine Gewähr), so entsteht die Frage, welches ist der 
gewöhnliche Weg, auf welchem Kinder — Angehörige der 
menschlichen Familie, die besonders einer akuten tödlichen 
Tuberkulose unterworfen ist, die von den Bauchorganen ihren 
Ursprung nimmt — dazu kommen, eine große, infektiöse, 
tödliche Dosis von Tuberkelbazillen aufzunehmen. 

Wie wir schon gezeigt haben, kann auf diese Frage nur 
eine Antwort gegeben werden, nämlich, daß die von uns auf- 
gehäuften Beweise dafür sprechen, daß eine beträchtliche 
Zahl der Tuberkulose der Kindheit der Infektion 
mit Bazillen des Typus bovinus zugeschricben 
werden muß, welche auf die Kinder, durch die 
hauptsächlichausKuhmilch bestehende Nahrung, 
übertragen werden. 

In manchen Fällen von Abdominal- und Halsdrüsentuber- 
kulose kann indessen, das muß noch erwähnt werden, das 
Kind durch Aufnahme von Rindertuberkelbazillen mit der 
Milch infiziert werden, ohne daß ein tödlicher Ausgang ein- 
tritt. Die von uns untersuchten Fälle von Abdominaltuber- 
kulose sind alle tödlich gewesen, d. h. der Tod trat ein durch 
eine allgemeine Tuberkulose, oder durch irgendeine lokale 
Veränderung, die mit möglicherweise zwei Ausnahmen von 
einer Tuberkulose des Abdomens ihren Ausgang nahm. Aber 
viele Fälle von Abdominaltuberkulose bei Kindern genasen, 


doch haben wir gegenwärtig kein Mittel, um zu erkennen, 
wie viele davon auf Rechnung des Typus bovinus und wie 
viele auf die des Typus humanus zu setzen sind. Die von 
uns untersuchten Fälle von Halsdrüsentuberkulose waren sämt- 
lich Fälle, welche spontan oder nach Operation genasen, und 
eine große Zahl von diesen war ihrem Ursprung nach auf 
eine Infektion vom Rind zurückzuführen. 


Obgleich die Bedeutung der Milch tuberkulöser Kühe 
für die Entstehung der Tuberkulose im Säuglings- und Kindes- 
alter klar erwiesen ist, haben wir den Rinderbazillus bei 
unserer Prüfung des Materials von §5 Fällen von Tuber- 
kulosen heranwachsender und erwachsener Menschen als In- 
sassen der tuberkulösen Veränderungen bei ersteren nur selten 
und bei letzteren nur äußerst selten gefunden. !) 


Statt dessen fanden wir massenhaft in den Veränderungen 
nur den menschlichen Bazillus, ein Umstand, der Veranlassung 
geben könnte, wenn er isoliert betrachtet wird, die Größe der 
Gefahr geringer anzuschlagen, welche den erwachsenen 
Menschen nicht nur durch die Milch tuberkulöser Kühe 
bedroht, sondern auch durch das Fleisch derartiger und anderer 
Tiere, welche fähig sind, den Rindertuberkelbazillus zu be- 
herbergen. Aber es muß auch daran erinnert werden, daß wir 
Fälle von Tuberkulose beim erwachsenen Menschen gefunden 
haben, die genügend ausgesprochen waren, um den Patienten 
für die gewöhnlichen Pflichten des Lebens unfähig zu machen, 
und in zwei Beispielen tödlich endeten, in welchen wir die 
Krankheit nur der Wirkung des Rindertuberkelbazillus zu- 
rechnen konnten. Obschon von den 55 Fällen von Tuber- 
kulose heranwachsender und erwachsener Menschen, welche 
genau untersucht wurden, nicht mehr als fünf Fälle Bazillen 
vom Typus bovinus zeigten, so können wir nicht sagen, daß 
diese Ziffer im allgemeinen genau das Verhältnis derartiger 
Fälle unter der tuberkulösen Bevölkerung darstellt. 


Einstweilen halten wir uns im Hinblick auf den von 
uns geführten Beweis für verpflichtet, administrative Maß- 
regeln zu befürworten, und zwar zunächst, um Sicherheit 
zu erhalten gegen die Übertragung der Rindertuberkel- 
bazillen durch Nahrungsmittel. Daher würden wir im In- 
teresse der Säuglinge und Kinder, die, wie wir bewiesen 
haben, unter der gesamten Bevölkerung besonders ge- 
fährdet sind, und zu einem vernünftigen Schutz der 
öffentlichen Gesundheit im allgemeinen, ‘darauf dringen, 
daß die bestehenden Vorschriften und die Überwachung 
der Milchproduktion und der Fleischbereitung nicht 
weniger streng gehandhabt werden; daß die Regierung 
im Gegenteil im ganzen Königreich Schritte tun sollte, 
Maßnahmen durchzusetzen, die geeignet wären, eine 
größere Sicherheit gegen die Infektion des Menschen 
durch von tuberkulösen Tieren stammende Nahrungs- 
mittel zu gewährleisten. 


Ganz besonders würden wir darauf dringen, Maßregeln in dem 
Sinne zu treffen, die gegenwärtig durch den Genuß infizierter 
Milch drohende Gefahr abzuwenden oder auf das geringste 
Maß zu beschränken, und in dieser Beziehung mag es für 
uns passend erscheinen, gewisse von uns beobachtete Tat- 
sachen hinsichtlich der Bedingungen der Ausscheidung von 
Rindertuberkelbazillen durch die Kuh in ihrer Milch zu 
wiederholen, Tatsachen, die nach unserer Meinung von solcher 
Wichtigkeit waren, daß sie den Gegenstand unseres dritten, 
vorläufigen Berichtes bildeten. 


Rindertuberkelbazillen kommen im Überfluß in der Milch 
vor, wie sie dem Publikum verkauft wird, wenn eine tuber- 
kulöse Eutererkrankung der Kuh vorliegt, von welcher die 
Milch stammt. Diese Tatsache ist, wie wir glauben, allgemein 
bekannt, obwohl man sich nicht entsprechend dagegen schützt. 
Aber diese Bazillen mögen ebenso in der Milch tuberkulöser 
Kühe vorhanden sein, die keinerlei irgendwie wahrnehmbare 
Erkrankung des Euters aufweisen, selbst nicht bei der Sektion. 
Ferner mag die Milch von tuberkulösen Kühen, die wie sie 


I) Bei den erwähnten 55 Fällen handelt es sich nur um Tuber- 
kulose mit Ausnahme von Lupus. Die Zahl der bei heranwachsen- 
den und erwachsenen Patienten beobachteten Lupusfälle be- 
trug 10, von denen 3 Tuberkelbazillen aufwiesen, die nach 
ihrem kulturellen Verhalten sich wie der Typus bovinus ver- 
hielten, während sie für Kalb oder Kaninchen eine geringere 
Virulenz zeigten, als der Rindertuberkelbazillus. 
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das Euter liefert noch keine Bazillen enthält, häufig noch nach- 
träglich dadurch infektiös werden, daß sie durch den Kot oder 
Gebärmutterabgänge solcher erkrankter Tiere verunreinigt wird. 
Wir sind überzeugt, daß durch Vorbeugungsmaßregeln gegen 
das Hinunterschlucken von lebenden Rindertuberkelbazillen 
mit der Milch die Zahl der Fälle von abdominaler und Hals- 


So der Bericht der englischen Kommission. 


drüsentuberkulose bei Kindern bedeutend herabgesetzt werden 
würde und daß solche Maßnahmen dahin gehen müßten, von 
der Nahrung den Zusatz von Milch auszuschließen, die von 
notorisch tuberkulösen Kühen stammt, gleichviel ob der Sitz 
der Krankheit im Euter oder in den inneren Organen sich 
findet.“ 


Es kann und wird nicht ausbleiben, daß die 


internationale Tuberkuloseforschung zu diesen praktisch so wichtigen Ergebnissen Stellung nimmt. 
Indessen wird man der Initiative der englischen Regierung, die keine Mühe und Mittel scheute, 
um zur Klärung der schwierigen Frage so viel als möglich beizutragen, überall aufrichtigen Dank 
wissen; dieser Dank gilt auch den Gelehrten, die in mehrjähriger angestrengter Arbeit ihre besten 
Kräfte für eine Aufgabe eingesetzt haben: deren endgültige Lösung von entscheidender Bedeutung 


für eine wirklich erfolgreiche Tuberkulose-Prophylaxe ist. 


Ktr. 


Il. Abhandlungen. 


I. Der künstliche Pneumothorax, seine 
Technik und seine Erfolge. 


Von 


Prof. Dr. Th. Deneke in Hamburg, 
Direktor des Allg. Krankenhauses St. Georg. 


Die alte Erfahrung, daß manchmal ein spontan 
auftretendes pleuritisches Exsudat, oder, in sel- 
teneren Fällen, ein spontan auftretender Pneumo- 
thorax durch Kompression der erkrankten Lunge 
einen Stillstand des tuberkulösen Prozesses her- 
beiführt, hat neuerdings bei dem überall neu- 
belebten Interesse für die Therapie der Tuber- 
kulose zur Ausbildung einer erfolgversprechenden 
Behandlungsmethode schwerer einseitiger Lungen- 
erkrankungen geführt. Der dosierbarekünst- 
liche Pneumothorax, theoretisch schon 1832 
von Forlanini gefordert, wurde von demselben 
Forscher in die Praxis übersetzt; schon 1894 
konnte er über erfolgreiche Anwendung berichten. 
1898 gelangte der amerikanische Chirurg Murphy 
zu einer Empfehlung der gleichen Behandlungs- 
methode, und ihm schloß sich eine Anzahl 
amerikanischer Arzte an. In Deutschland haben 
Ad. Schmidt und Brauer 1906 unabhängig 
voneinander das Verfahren erprobt und empfohlen; 
insbesondere Brauer hat sich um die Ausbil- 
dung der Methodik, um die Klarlegung der 
physikalischen Verhältnisse beim Pneumothorax 
und die Erforschung der physiologischen und 
anatomischen Veränderungen der kollabierten 
Lunge große Verdienste erworben. Die Zahl der 
gut beobachteten Fälle ist durch das Interesse, 
das erfahrene Davoser Arzte, Lucius Spengler, 
v. Muralt, Jessen, dem Verfahren zuwandten, 
wesentlich vermehrt worden. Man kann sagen, 
die Anwendung des künstlichen Pneumothorax 
ist heute so vielfältig erprobt und bewährt, daß 
sie unter die anerkannten, auch dem Praktiker 
bekannten therapeutischen Methoden aufgenommen 
zu werden verdient. 

Wenn wir fragen, wie wir uns die Wirkung 
der Gaseinblasung in den Pleuraraum vorzustellen 
haben, so ist das, was bei geeigneter Bemessung 
der Gasmenge erreicht wird, die Ruhigstellung 
der erkrankten Lunge. Diese kollabiert und 


zieht sich zu einem oft nur doppelfaustgroßen, 
fast luftleeren Körper zusammen, der dem Medi- 
astinum aufsitzt. Die Blutzirkulation in der kolla- 
bierten Lunge, die an der Atmung nicht mehr 
teilnimmt, vermindert sich ebenso sehr, wie der 
Lymphstrom. Die großen Bronchien verengen 
sich nur wenig, die kleinen aber fallen nahezu 
völlig zusammen. So wird von den ulzerösen 
Herden, die sich an die kleinen Bronchien an- 
schließen, die stete Neuinfektion durch die atmo- 
sphärische Luft ferngehalten; die bisher als „offene 
Tuberkulose“ kaum heilbaren Flächen geschwü- 
rigen Zerfalls werden in nahezu geschlossene 
Herde verwandelt; die kollabierten Bronchien 
dienen gewissermaßen wie Fistelgänge dazu, et- 
waiges unter Überdruck stehendes Sekret nach 
außen abzuleiten. Das in der erkrankten Lunge 
umlaufende Blut hat, mit Ausnahme der geringen 
aus der Art. bronchial. stammenden Menge, 
venösen Charakter, und bekanntermaßen be- 
günstigt der Sauerstoffmangel die Ausheilung 
tuberkulöser Herde. So wird durch das Ver- 
fahren eine ganze Anzahl günstiger Veränderungen 
geschaffen, die den Körper im Kampfe gegen 
die tuberkulöse Infektion wirksam unterstützen. 

Die Indikation zur Anlegung des künst- 
lichen Pneumothorax ist in den Fällen ein- 
seitigerausgedehnter, schwerer Lungen- 
tuberkulose gegeben, die unter der üblichen 
klimatischen und diätetischen Therapie und unter 
Tuberkulinbehandlung nicht zur Heilung gelangen. 
Auch für leichtere, noch wenig ausgedehnte, aber 
im Fortschreiten begriffene einseitige Tuberkulose 
ist das Verfahren zu empfehlen, wenn die Heil- 
stätten- oder Höhenluftbehandlung nicht erreich- 
bar ist. Leichte, nicht aktive Erkrankungen der. 
anderen Seite bilden keine Kontraindikation; sie 
werden sogar manchmal außerordentlich günstig 
beeinflußt. Die Unterscheidung, ob besonders 
bei fiebernden Patienten die andere Seite wirklich 
frei ist, oder ob geringe daselbst nachweisbare, 
Prozesse inaktiv sind, stößt im Einzelfalle, selbst 
bei Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens, oft auf 
große Schwierigkeiten. Rhonchi, die man über 
der Spitze und dem Hilus der relativ gesun- 
den Seite hört, sind vielfach nur fortgeleitet 
von der kranken Seite. So ist der Arzt im 
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Zweifelsfalle berechtigt, die Behandlung mit dem 
künstlichen Pneumothorax in sonst verlorenen 
Fällen auch dann zu versuchen, wenn das Frei- 
sein der anderen Lunge nicht sicher erwiesen 
ist. Denn daß durch den künstlichen Pneumo- 
thorax der kranken Seite eine Infektion der 
anderen, bis dahin gesunden Lunge hervorge- 
rufen oder ein daselbst bestehender geringfügiger 
Krankheitsprozeß verschlimmert wird, ist bei 
vorsichtigem Vorgehen ausgeschlossen. 

Eine wichtige Vorbedingung für die 
erfolgreiche Anwendung des Verfahrens ist das 
Fehlen ausgedehntererPleuraverwach- 
sungen. Nur bei im wesentlichen freier Pleura 
ist der Zweck des Verfahrens, der Kollaps, bzw. 
die Kompression der erkrankten Lunge, voll- 
ständig zu erreichen. Kleinere Verwachsungen 
lassen sich nicht selten durch häufige Nach- 
füllungen des Pneumothorax lösen oder werden 
zu rundlichen Strängen von 5—8 cm Länge aus- 
gezogen, die die Zusammenziehung der Lunge 
kaum hindern. Bei ausgedehnten breiten Ver- 
wachsungen aber ist die Methode nicht anwend- 
bar, und ich warne besonders solche Kollegen, 
die sich in das Verfahren einarbeiten wollen, ganz 
ausdrücklich davor, daß sie bei festen und aus- 
gedehnten Verwachsungen, auch wenn ein freier 
Pleuraspalt gefunden wird, sich verleiten 
lassen,durchAnwendung hohen Druckes 
die Sprengung der Verwachsungen zu 
versuchen. Dieser Versuch ist gefährlich 
für die Patienten und führt schwerlich jemals 
zum Ziele. Denn die festesten Verwachsungen 
befinden sich stets über dem am schwersten er- 
krankten Teile der Lunge, und die Kompression 
gerade dieses Teils, auf die alles ankommt, wird 
kaum je erreicht werden. Bei frischeren tuber- 
kulösen Erkrankungen findet man übrigens auf- 
fallend häufig eine freie Pleura, wenn keine Pleu- 
ritis vorangegangen ist. 

Neben der Tuberkulose bilden auch andere 
schwere chronische Lungenerkran- 
kungen, Bronchiektasen und Lungen- 
abszesse, sowie fötide Bronchitiden, eine 
Indikation zur Anwendung des künstlichen Pneumo- 
thorax. Je kürzere Zeit diese Erkrankungen be- 
stehen, um so günstiger und schneller pflegen 
sie unter Behandlung mit unserer Methode zu 
verlaufen. Dabei ist besonders hervorzuheben, 
wie häufig man auch bei lange bestehenden 
Bronchiektasen, z. B. im Unterlappen, sogar wenn 
. die Perkussion sehr geringe Verschieblichkeit der 
Lungenränder ergibt, den Pleuraraum völlig frei 
von Verwachsungen findet. Ich habe Fälle ge- 
sehen, wo auch die Röntgendurchleuchtung neben 
ausgedehnten Schatten im Unterlappen eine sehr 
mangelhafte respiratorische Beweglichkeit des 
Zwerchfells zeigte und dennoch der Pleuraraum 
bei der Operation sich völlig frei erwies. Während 
man also bei herdfreiem, respiratorisch ausgiebig 
verschieblichem Unterlappen mit einiger Sicher- 
heit auf eine freie Pleura rechnen kann, schließt 


und Gasembolien 


der gegenteilige Befund niemals aus, 
daß die Pleura dennoch frei und die 
Methode deshalb anwendbar ist. 


Die Technik des künstlichen Pneumothorax 
ist von den verschiedenen Autoren, je nachdem 
diese das cito, tuto oder jucunde mehr in den 
Vordergrund stellen, verschieden ausgestaltet 
worden. Die Technik hat die Aufgabe zu lösen, 
mittels eines möglichst wenig be- 
schwerlichen Eingriffs, dessen häufige 
Wiederholungselbsteinschwerkranker 
Patient verträgt, ohne Verletzung der 
Lunge, einabgemessenes Quantum eines 
indifferenten, schwer resorbierbaren Gases 
in den Pleuraraum aseptisch einzubringen. 
Als Gas wird jetzt allgemein reiner Stickstoff 
verwendet, nachdem Sauerstoff und Luft der 
leichteren Resorbierbarkeit wegen verlassen sind. 
Denn je schneller das eingeführte Gas resorbiert 
wird, um so häufiger muß nachgefüllt werden. 
Aber gerade wegen der schweren Resorbierbar- 
keit des Stickstoffs sind Lungenverletzungen, bei 
denen dieses Gas in die Lungenvenen eintreten 
im Zentralnerven- 
system oder in den Koronargefäßen 
hervorrufen kann, besonders bedenklich, da diese 
den Patienten ernstlich gefährden können. Eine 


nicht ganz geringe Anzahl von Todes- 


fällen durch Gasembolie ist beschrieben worden, 
und wohl noch mehr sind vorgekommen. 

Von der Annahme ausgehend, daß die erste 
Einblasung die gefährlichste sei und deshalb mit 
besonderen Vorsichtsmaßregeln umgeben werden 
müsse, bevorzugen Murphy,Brauer,L,Speng- 
ler und v. Muralt für den ersten Eingriff die 
Schnittoperation. Brauer legt durch einen 
kurzen Schnitt, zu dessen Ausführung es einer 
allgemeinen Narkose nicht bedarf, die Pleura 


-costalis in der Ausdehnung von etwa einem 


(Juadratzentimeter in einem Interkostalraume frei 
und durchstößt dann die Pleura in schräger Rich- 
tung mittels eines dünnen Metallkatheters, der 
mit dem Gasbehälter in Verbindung steht. Durch 
in den Wundtrichter eingeschobene feuchte Tupfer 
wird verhütet, daß zu große Mengen Luft neben 
dem Katheter oder nach dem Herausziehen des- 
selben in die Pleura eintreten. Nach dem Ein- 
leiten der gewünschten Gasmenge und dem 
Zurückziehen des Katheters wird die kleine Wunde 
durch tiefgreifende Nähte,. die die Interkostal- 
muskeln mitfassen müssen, geschlossen. 

Diese Operation ist einfach und bedeutet in 
der Hand des Geübten sicher keine nennenswerte 
Belästigung oder Gefährdung der Kranken, Immer- 
hin ist es eine Operation, die den Patienten einen 
größeren Entschluß zumutet als eine einfache 
Punktion. Daß sie absolut ungefährlich wäre, 
kann auch nicht behauptet werden, denn auch 
der stumpfe Katheter kann in frische, weiche Ver- 
wachsungen, die vielfach neugebildete Blutgefäße 
enthalten sollen, ja er kann sogar in erweichte 
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Herde der Lunge eindringen und so dennoch zu 
Gasembolien führen. Der Eintritt größerer oder 
geringerer Mengen atmosphärischer, nicht keim- 
freier Luft neben dem Katheter ist schwer aus- 
zuschließen. Dadurch ist eine, wenn auch ge- 
ringe Infektionsgefahr gegeben, und der Pneumo- 
thorax kann gleich anfangs so groß werden, daß 
er schwächliche Patienten sehr belästigt. Durch 
Rückfluß von Gas aus der Pleuraöffnung kommt 
es nach dem Eingriffe verhältnismäßig häufig zum 
Auftreten von subpleuralem oder subku- 
tanem Emphysem. Alle diese Eventualitäten 
kommen natürlich um so weniger in Frage, je 
geübter und gewandter der Operateur ist. 

Forlanini, der Altmeister des Verfahrens, 
ist ein Gegner der Schnittoperation und meint, 
ebenso wie Ad. Schmidt und Saugman, auch 
bei dem ersten Eingriffe mit der Punktion aus- 
kommen zu können. Auch ich halte die Schnitt- 
operation in den allermeisten Fällen für entbehr- 
lich und glaube durch gewisse Verbesserun- 
gen der Technik die Punktion auch als 
ersten Eingriff völlig ungefährlich ge- 
stalten zu können. Unser Vorgehen gestaltet sich 
folgendermaßen. 

Zunächst wirddurchRöntgendurchleuch- 
tung eine geeignete Stelle für die Punktion er- 
mittelt; es wird ein Punkt gewählt, an dem die 
Lunge transparent, herdfrei, ist, und der nicht zu 
nahe dem Zwerchfell liegt. Die Röntgendurch- 
leuchtungen und -aufnahmen sind überhaupt für 
die Stellung der Indikation und die Kontrolle des 
Verfahrens unentbehrlich. Ich empfehle, stets 
vor Beginn der Pneumothoraxbehand- 
lung ein Übersichtsbild beider Lungen 
und daneben eine Aufnahme der Spitzen 
anfertigen zu lassen; außerdem, und zwar 
unmittelbar vor der ersten Einblasung, die best- 
geeignete Stelle für die Punktion, wo Lunge und 
Pleura normal zu sein scheinen, mittels des Leucht- 
schirmes (bei ganz enggestelltem Diaphragma) 
auszusuchen und zu markieren. Die Auskultation 
an dem gewählten Punkte soll kein Rasseln und 
keine Verschärfung des Atemgeräusches ergeben, 
während Reibegeräusche die Stelle eher günstig 
erscheinen lassen. 

‘ Für die Punktion selbst habe ich die haar- 
feinen KanülenForlanini’s, die dieser selbst 
nicht mehr gebraucht, völlig verlassen. Sie 
gestatten zwar beim Durchbohren der Brustwand 
ein gutes Abtasten der verschiedenen Gewebs- 
schichten, so daß man den Moment, wo die Pleura 
costalis durchbohrt wird, meist deutlich fühlt; in- 
folge ihres engen Lumens verstopfen sie sich aber 
recht häufig, und der Operateur, der dann keine 
charakteristischen Manometerausschläge sieht, kann 
nicht sicher beurteilen, ob die Pleurahöhle frei ist. 

Ich bevorzuge daher etwas dickere Kanülen 
von etwa 1 mm äußerem Durchmesser und habe, 
da mit der scharfrandigen vorderen Öffnung leicht 
Gewebsstückchen (Fettzylinder) ausgeschnitten 
werden, die die Kanüle (Fig. I) verstopfen, eine 


Kanüle konstruieren lassen, die vorn geschlossen ist 
und nahe der Spitze eine schlitzförmige seitliche 
Öffnung trägt. Der Schlitz ist etwa 5 mm lang, 
also wesentlich kürzer als bei der Kanüle von 
Kjer-Petersen, der sie sonst ähnelt. Ferner 
ist das vordere Ende meiner Kanüle ziemlich 
kurz abgeschnitten und miteiner mehrschneidenden 
als stechenden Spitze versehen. Das halte ich für 
einen wichtigen Punkt. Es ist ein sehr unange- 


| 


Kanüle 


Fig. 1. zur Anlegung des künstlichen 


Pneumothorax. 


Äußerer Durchmesser der Nadel etwa I mm, geschlossenes, 
mehr schneidendes als spitzes vorderes Ende, seitlicher 4—5 mm 
langer Schlitz. Luftdicht eingesetzter Schlauchkonus, Mandrin. 


nehmes Gefühl für den Operateur, wenn er nach 
dem Durchstechen der Rippenpleura fühlt, wie 
— meist unter Schmerzäußerungen des Patienten 
— die atmende Lunge vor der Kanüle auf- und 
absteigt und die Spitze des Instruments gewisser- 
maßen auf der Lungenpleura kratzt. Je stumpfer 
die Kanüle, um so sicherer vermeidet man eine 
Verletzung der Lunge, doch darf sie auch nicht 
allzu stumpf sein, weil durch eine unregelmäßige 
lappige Wunde der Rippenpleura, wie sie z. B. 
die Schmidt’sche Kanüle macht, die Ent- 
stehung von peripleuralem oder subkutanem Em- 
physem erleichtert wird.?) 

Mit einer ziemlich stumpfen Kanüle das Unter- 
hautzellgewebe, die Interkostalfaszien und -muskeln 
sowie die Pleura costalis zu durchbohren, ist sehr 
leicht. Anders ist es mit der Haut, die 
einem stumpfen Instrumenteerheblichen Widerstand 


1) Die hier beschriebene Kanüle wird von Ad. Krauth, 
Hamburg, Gänsemarkt 58, verfertigt. 
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entgegensetzt, der nur mit einem kräftigen Stoße 
oder starkem Drucke zu überwinden sein würde. 
Dieser Widerstand muß ausgeschaltet werden, da 
jede Anwendung stärkeren Druckes das ruhige Vor- 
gehen, das langsame tastende Eindringen in den 
Pleuraraum, das unbedingt geboten ist, unmöglich 
machen würde. Ich durchschlage deshalb 
die Cutis vorher mit dem Franke'schen 
Schnepper, gehe dann mit der stumpfen 
Kanüle in die kleine Öffnung ein, und durch- 
bohre nun senkrecht, äußerst vorsichtig, die Brust- 
wand. 

Der Gebrauch des zu Blutentnahmen überall 
verwandten kleinen Schneppers macht die Punktion 
zugleich nahezu schmerzfrei. Wir sind deshalb 
in der Lage, dieselbe Kanüle zur Nachfüllung wie 
zur ersten Punktion zu verwenden und haben so- 
nach stets eine erhöhte Sicherheit gegen Lungen- 
verletzungen und die gamit verbundene Gefahr 
der Gasembolie. 

Sowohl der Schnepper wie die Kanüle werden 
trocken sterilisiert; die Haut wird mit Jodtinktur ein- 
gepinselt. Der vom Apparat zur Kanüle führende 
Gummischlauch wird vor der Montierung des 
Apparats ausgekocht; das freie Ende wird, so- 
lange es nicht in Gebrauch ist, durch Einwickeln 
in sterile Gaze gegen Luftkeime geschützt und in 
einem kleinen, am Apparate befestigten Glasgefäße 
untergebracht. . 

Die Kanüle wird in Verbindung mit dem 
Schlauche eingeführt; das zentrale Ende des 
Schlauches ist aber nicht mit dem Glasbehälter, 
sondern nur mit dem am Apparate befindlichen 
Wassermanometer verbunden, dessen beide Schenkel 
vorher in Gleichgewichtslage eingestellt sind. Im 
Lumen der Nadel herrscht also nicht 
der geringste Überdruck. Sollte man wirk- 
lich in das Lumen einer Vene gelangen, dann 
würde in der Regel Blut in die Kanüle eintreten 
und kein Gas austreten. Letzteres wäre nur bei 
negativem Druck in der Vene, der bei tieferen 
Inspirationen möglich ist, denkbar. 

Wenn die Öffnung der Kanüle in den Pleura- 
raum eingetreten ist, wird gewöhnlich sofort 
ein negativer Druck am Manometer 
sichtbar, und meistensbeginnengleich 
daraufdie ausgiebigenrespiratorischen 
Schwankungen des Manometers, diean- 
zeigen, daß die vordere Öffnung der 
Kanüle sich im Pleuraraume befindet, 
und daß die Pleurahöhle an der Operationsstelle 
frei ist von Verwachsungen. Je größer die Schwan- 
kungen, die bei ruhiger Atmung 8—12 cm be- 
tragen, bei tiefer Atmung und Hustenstößen aber 
noch weit größer werden, um so sicherer kann 
man auf einen in weiterer Ausdehnung freien 
Pleuraraum rechnen. Die Schwankungen sollen 
bei gewöhnlicher Atmung sich in negativen Zahlen 
bewegen, z. B. von — 4 bis — 15 reichen. 

Manchmal zeigen sich nicht sofort Schwan- 
kungen, und der Operateur steht vor der Frage: 
liegen Verwachsungen der Pleura vor, oder ist es 
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lediglich die Adhäsion der Pleurablätter, die die 
Kanülenspitze eng umschließen? Ein Zwischen- 
raum zwischen den beiden Pleurablättern existiert 
ja erst, wenn etwas Gas ausgetreten ist, und erst, 
wenn ein gasgefüllter, wenn auch kleiner Raum 
um das Kanülenende vorhanden ist, können der 
negative Druck des Pleuraraumes und dessen 
Schwankungen sich am Manometer bemerklich 
machen. Meistens saugt die Pleura aus der 
Kanüle und dem Schlauchsystem genügend Gas 
ein, manchmal ist aber das Ergebnis unsicher. 

In solchen Fällen ist es wünschenswert, etwas 
Gas aus dem Behälter in den Thorax eintreten 
zu lassen, um den erforderlichen gasgefüllten Raum 
um das Kanülenende zu schaffen. Dies ist der 
kritische Moment! Läßt man Stickstoff mit 
nennenswertem Drucke einfließen, und das Öhr 
der Kanüle ist unglücklicherweise in eine Vene 
geraten, dann ist die Gasembolie da. Läßt 
man kein Gas eintreten, dann ist die Punktion 
vergeblich und die Frage nach dem Vorhanden- 
sein eines freien Pleuraspalts unbeantwortet. 

Zweifellos sind in diesem Dilemma sehr zahl- 
reiche, wenn auch meist kleine Gasembolien er- 
zeugt, die zu dem von Forlanini als „pleurale 
Eklampsie“ beschriebenen Symptomenkomplex — 
Bewußtlosigkeit, Sopor, tonische Kontrakturen, 
Hemiplegien — in selteneren Fällen auch zum 
Tode geführt haben. 

Hier gibt es nur ein Mittel, der Gefahr zu be- 
gegnen, daß man nämlich für die erste ge- 
ringe Gasmenge, die wesentlich zu dia- 
gnostischen Zwecken hineingesandt wird, nicht 
den schwer resorbierbaren Stickstoff, sondern 
reinen Sauerstoff wählt. Große Mengen 
Sauerstoff, die unter hohem Drucke plötzlich in 
die Blutbahn eintreten, können zwar ebenfalls 
schwere Zufälle, ja Tod erzeugen, wie vereinzelte 
Erfahrungen der Röntgenologen!) bei Auf- 
blähungen des Kniegelenks und der Harnblase, 
die man anfangs für völlig harmlos hielt, beweisen. 
Kleinere Mengen Sauerstoff, die unter 
geringem Drucke allmählich in das 
Blut eintreten, sind, wie die Versuche 
Gärtner’s®) und die von Stuertz’) zeigen, 
völlig harmlos. Sauerstoff wird bekanntlich 
vom Blute und von allen Geweben gierig absor- 
biert, wahrend für Stickstoff Affınitäten kaum vor- 
handen sind. Es ist also ein wesentlicher Unter- 
schied für den Patienten, ob ein Quantum Sauer- 
stoff oder eine gleiche Menge Stickstoff ins Blut 
eintritt. 

Die Menge der einlaufenden Probemenge kann 
man besonders klein bemessen, wenn man den 
Rat Saugman'’'s befolgt, den Kranken nämlich 
so lagert, daß die Einstichstelle den höchsten 
Punkt der Brusthöhle bildet. In der Regel lasse 


I) Jacobsohn, Verh. d. Deutschen Röntgengesellschaft, 
Bd. Ill, S. 60; Kaisin, ebenda Bd. 1V, S. 113. 

2) Gärtner, Wiener klin. Wochenschr. 1902, Nr. 27, 28. 

3) Stuertz, Zeitschr. f. diätet. u. physikal. Therapie 
1903/04, Bd. VIL Nr. zu. 3 
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ich nur 10—20 ccm Sauerstoff langsam unter 
ganz geringem Drucke eintreten und beobachte 
dann die Manometerschwankungen; schicke, falls 
sie eintreten, noch 50—-100 ccm Sauerstoff nach, 
um die Druckverhältnisse im Pleuraraum besser 
überblicken zu können. Dann gehe ich — 
bei freier Pleura — zum Stickstoff über und 


un 


re. 


Fig. 2. Apparat zur gesonderten Einleitung von 
Stickstoff und Sauerstoffin den Pleuraraum, 


lasse durch dieselbe Kanüle, deren 
Lage nicht verändert wird, die ge- 
wünschte Menge Stickstoff, meist etwa 
400—500 ccm in der ersten Sitzung, ein- 
fließen. 

Wenn man erst Sauerstoff, dann Stickstoff be- 
nutzt, muß der Apparat mit doppelten Gasbe- 
hältern versehen sein. Zur Umschaltung genügt 
bei meinem Apparat eine Drehung des Ganzen 
um eine senkrechte Achse und die Umstellung 
eines Hahnes. Der Sauerstoff muß völlig 
rein sein und das Schlauchsystem so- 


wie die Kanüle müssen vor dem Ein- 
stich mit reichlichen Mengen Sauer- 
stoff durchspült werden. 

Die meisten Apparate, so der Forlanini- 
sche und der Saugınan'sche, stellen den zum 
Einleiten größerer Gasmengen gewünschten Druck 
durch ein Gebläse her, das eine Flüssigkeit aus 
einer Auslaufflasche in das Stickstoffgefäß über- 
treibt und so das Gas zum Austreten durch die 
Kanüle zwingt. Brauer läßt die Auslaufflasche 
höher stellen und kontrolliert den Druck durch 
ein kleines Quecksilbermanometer während des Aus- 
laufens. An meinem Apparate (Fig. 2)') ist das Aus- 
laufgefäß mittels eines senkrechten Schlittens und 
einschnappender Feder an dem Stativ hochzu- 
stellen; der Druck, mit dem man arbeitet, läßt 
sich ohne weiteres am Apparate aus dem Ab- 
stand des Flüssigkeitsspiegels beider Gefäße ent- 
nehmen, so daß es eines zweiten Manometers 
nicht bedarf. Daß so nie ein Druck von unbe- 
kannter Höhe — was bei Gebläseapparaten leicht 
vorkommt — angewandt werden kann, betrachte 
ich als besonderen Vorzug. 

Der Apparat wird durch diese Stellvorrichtung 
und die Verdoppelung der Gasbehälter zwar 
etwas umfangreicher, kann aber immer noch 


1) Der Apparat besteht aus einem senkrechten, etwa 60 cm 
hohen Doppelrahmen aus Holz, der mittels eines am oberen 
Rande angebrachten Messinggriftes transportiert werden kann. 
Der Rahmen ist auf einem schweren kreuzförmigen Holzfuß 
um eine (nicht sichtbare) senkrechte, runde Eisenstange dreh- 
bar und wird mit dem Riegel A in der gewünschten Lage 
festgestellt. Auf der rechten Seite des Rahmens ist das über 
I l Sublimatlösung fassende Auslaufgefäß A auf einer 
Holzschiene S befestigt, die in Metallführungen läuft. 
Mittels dieser Vorrichtung kann das Auslaufgefäß schrittweise 
so hoch gehoben werden, daß der gesamte Inhalt in den gra- 
duierten Gasbehälter Æ übertritt und das hier befindliche 
Gas durch das lose Wattefilter Zi mittels des Hahnes 
//‘ in den zur Kanüle A’ (vgl. Fig. 1) führenden Schlauch 
tritt, Beim Heben der Schiene S des Auslaufgefäßes schnappt 
die Feder Ze in eine l.ochleiste ein, so daß das Auslauf- 
gefäß in jeder beliebigen Höhe festgestellt werden kann. 
Nötigenfalls, z. B. zum Absaugen eines Überdrucks im Pneumo- 
thorax, kann das Gefäß A bequem aus seiner Befestigung 
herausgenommen und beliebig gesenkt werden. Z ist ein 
Glashahn mit doppelter schräger Bohrung, der in einer 
Stellung die Kanüle mit dem großen Wassermanometer 
M verbindet, das in der Mitte des Holzrahmens angebracht, 
und dessen freier Schenkel oben offen ist. Bei Z ist ein — 
gewöhnlich geschlossen gehaltener Rohrstutzen über dem Gas- 
behälter sichtbar, der zum Eintüllen des Gases in den Be- 
hälter Z dient, wobei die Flüssigkeit nach 4 zurückgetrieben 
wird. 

Die bisher beschriebenen Gefäße und ihre Verbindungen, so- 
wie das Manometer und das Filter wiederholensichaufder 
Rückseite des Rahmens in genau symmetrischer 
Anordnung, nur daß hier der Behälter reinen Sauer- 
stoff enthält, während die sichtbare Seite für Stickstoff 
eingerichtet ist. Die Auslaufschläuche beider Hälften kommen 
bei ZZ" (einem Glashahn wie //') zusammen, so daß in die 
Kanüle, je nach der Stellung von Æ", entweder Sauerstoff oder 
Stickstoff eingeleitet und der Druck im Pleuraraume sowohl 
mit einem Manometer geinessen werden kann, das mit reinem 
Sauerstoff, wie mit eincın solchen, das mit Stickstoff ge- 
füllt ist. 

G ist ein kleines Glasgefäß, in dem das distale Ende 
des Kanülenschlauches nach dem Gebrauche, eingewickelt in 
sterile Gaze, verwahrt wird, 
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unschwer von einer Person getragen werden 
und genügt wirklich allen billigen Ansprüchen. 
Seit ich ihn benutze, ist mir oder meinen Assi- 
stenten nie ein störendes Ereignis oder gar ein 
Unglücksfall vorgekommen trotz mehrerer Hundert 
von Punktionen. Als ich noch mit denForlanini- 
schen Nadeln und dessen Apparate arbeitete, der 
mit Gebläse und sehr mangelhaftem Manometer 
ausgestattet ist, habe ich einige Male unangenehme 
Zufälle erlebt; einmal ist einem meiner Assistenten 
bei einer Nachfüllung sogar ein Todesfall vor- 
gekommen, der sich bei der Sektion als durch 
Gasembolie hervorgerufen erwies. Es handelte 
sich im übrigen um einen hoffnungslosen Fall 
mit festen Pleuraverwachsungen. 

Ich stelle die wesentlichen bei der Erst- 
punktion zu berücksichtigenden Vor- 
sichtsmaßregeln nochmals in kurzen Worten 
zusammen: 

I. Vorherige Röntgenuntersuchung, Aufsuchen 
einer herdfreien Stelle. 

2. Durchstechen der Haut mittels Schneppers. 
Gebrauch einer mittelstarken, wenig spitzen 
Kanüle mit seitlicher Öffnung. Langsames Ein- 
führen der Kanüle. 

3. Ausschalten jedes Gasdrucks beim Ein- 
führen der Kanüle, Abwarten der großen Atmungs- 
schwankungen des Manometers. 

4. Anwendung von reinem Sauerstoff als Probe- 
gas bei der Erstpunktion. Ist die Pleura frei, 
folgt Stickstoff sofort nach. | 

5. Vermeidung stärkeren Überdrucks bei allen 
Einblasungen. Herstellung des erforderlichen ge- 
ringen Überdrucks durch Hochschieben des Aus- 
laufgefäßes. 

Diese Methode der Erstpunktion muß man, 
wenn man die Ursachen der in der Literatur 
niedergelegten Unglücksfälle kritisch prüft, als 
wirklich ungefährlich anerkennen. Ich darf auf 
die eingehenden Darlegungen Saugman's ver- 
weisen, dem mit seiner Technik nie ein Unglücks- 
fall trotz Hunderter von Einblasungen passiert 
ist. Dabei arbeitet Saugman mit Kanülen, die 
am vorderen Ende offen sind, und verwendet nur 
Stickstoff, befolgt aber die goldene Regel, 
nie Gas einfließen zu lassen, ehe er be- 
stimmt weiß, daß die Nadel im Pleura- 
raume ist. 

Die Wiederholung der Einblasung 
nach einer gelungenen ersten Punktion muß recht 
bald erfolgen. Denn gleich in der ersten Sitzung 
eine vollständige Ruhigstellung der erkrankten 
Lunge zu erzielen, würde nur bei Einführung einer 
sehr großen Menge möglich sein, und es scheint, 
alsobeine allmähliche Zusammenziehung 
der kranken Lunge, besonders in schwereren Fällen, 
besser vertragen wird als ein plötzlicher Kollaps. 
Man wiederholt also die Punktion etwa alle 
2 Tage und läßt, je nach den Druckverhältnissen 
und dem Röntgenbefunde, 150—250—500 ccm 
Stickstoff einfließen. Bei freier Pleura sind die 
Nachpunktionen eine einfache Sache, Forlanini 


macht sie vielfach ambulant mit einem das Gas 
enthaltenden Gummiballon, an dem die Kanüle 
mittels Schlauch befestigt ist. Bei klinischer Be- 
handlung wird man Anfangs- und Schlußdruck 
notieren und gelegentlich eine überraschende Ab- 
nahme des Druckes beobachten, die sich aus dem 
Lösen einzelner Pleurastränge erklären. Das Ziel 
der Behandlung, die Ruhigstellung der Lunge, er- 
reicht man, wie der Röntgenschirm zeigt, oft 
schon mit Druckwerten, deren Mittel etwas unter 
dem atmosphärischen Drucke liegt. In manchen 
Fällen ist aber ein geringer Überdruck 
nötig, um die bestmöglichen Heilungsbedingungen 
zu schaffen. So trat in einem Falle, den ich 
mit v. Muralt-Davos gemeinsam behandelte, 
die völlige Entfieberung und Rekonvaleszenz erst 
dann ein, als ein Druck von +3 cm Wasser im 
Pneumothorax hergestellt wurde. 

Ist nach 1ı0—20 Nachfüllungen ein großer, 
die Lunge allseitig umgebender Pneumothorax 
vorhanden, dann kann man seltener, vielleicht 
alle Wochen, schließlich alle Monate, nachfüllen, 
da dic Resorptionsgeschwindigkeit sich allmählich 
immer mehr vermindert, während sie nach den 
ersten Einblasungen auf etwa 100 ccm täglich zu 
veranschlagen ist. 

In nahezu der Hälfte der Fälle entsteht wäh- 
rend der Behandlung in dem Pneumothorax ein 
steriles seröses Exsudat. Meist ist es so klein, 
daß es sich der perkussorischen Feststellung ent- 
zieht und nur auf dem Röntgenschirme als 
schmaler Flüssigkeitsspiegel im Zwerchlellrippen- 
winkel (bei Durchleuchtung im Sitzen) sichtbar 
wird. Ein kleineres Exsudat ist keine uner- 
wünschte Komplikation, da es stets mit einer Ver- 
langsamung der Gasresorption verbunden ist; bei 
bestehendem Exsudat ist deshalb ein weit selte- 
neres Nachfüllen des Pneumothorax nötig als bei 
völlig intakter Pleura. 

Die Dauer der Behandlung umfaßt in 
frischen Fällen, bei denen sich noch keine 
schwereren Veränderungen gebildet haben, ',— 
I Jahr, bei älteren Fällen mehrere Jahre. Bei 
letzteren ist jedoch meist nur in den ersten 
Monaten eine klinische oder Heilstättenbehandlung 
erforderlich, später können die Patienten ihrem 
Berufe nachgehen und bedürfen nur in Zwischen- 
räumen von Monaten der Nachfüllung. For- 
lanini hat Patienten, die 7 Jahre mit Pneumo- 
thorax arbeitsfähig waren. Wie wenig das Allge- 
meinbefnden der Patienten beeinflußt ist, wie 
selten man Beschleunigung der Atmung oder An- 
deutungen von Cyanose sieht, muß jedem Be- 
obachter auffallen. Mein Assistent Dr. Lipp- 
mann, der Forlanini vor kurzem in Pavia 
besuchte, sah dort einen Patienten, der mit dem 
Fahrrade stundenweit herkam, seine Nachfüllung 
empfing und sofort bergan nachhause zurück- 
radelte. 

Nachdem die Ausheilung der Tuberkulose an- 
genommen werden kann, d. h. wenn Sputum und 
Temperaturerhöhungen monatelang nicht mehr 
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vorhanden sind, läßt man den Pneumothorax 
langsam eingehen. Bei mittelschweren Erkran- 
kungen pflegt die Lunge sich selbst nach langem 
Kollaps allmählich wieder vollständig auszudehnen. 
Bei sehr schweren Fällen wird sich eine gewisse 
Schrumpfung der erkrankten Seite einstellen, die 
aber bei keiner Behandlungsmethode vermeidbar 
gewesen wäre. 


Was die Erfolge der Pneumothoraxbehandlung 
betrifft, so sind zu unterscheiden der Augenblicks- 
erfolg und der endgültige Erfolg. 

Der Augenblickserfolg, der nach den 
ersten Einblasungen, sobald sich ein leidlich aus- 
gedehnter Pneumothorax gebildet hat, einzutreten 
pflegt, besteht in Abnahme des Fiebers, 
Verminderung der Auswurfsmenge, 
Zunahme des Gewichts oder Stillstand nach 
vorheriger schneller Abnahme. Das subjek- 
tive Befinden ist meistens auffällig 
günstig beeinflußt, offenbar, weil die aus 
dem Krankheitsherde resorbierte Giftmenge mit 
der Ruhigstellung der kranken Lunge und mit 
der Verminderung des Blutumlaufs in derselben 
abnimmt. 

Dieser Augenblickserfolg wird oft auch bei 
sehr schwerkranken Patienten erreicht, selbst wenn 
Pleuraverwachsungen vorhanden sind. Ein Ver- 
such mit der Methode ist somit auch bei fort- 
geschritteneren chronischen Fällen, ja auch bei 
käsigen Pneumonien, die einen großen Lungen- 
bezirk akut ergreifen, berechtigt. Ein sympto- 
matischer Nutzen, bestehend in einer deutlichen 
Milderung aller objektiven und subjektiven Krank- 
heitserscheinungen mit einer Verlangsamung des 
Verlaufs, ist auch in solchen anscheinend ver- 
lorenen Fällen zu erwarten, wenn nur die An- 
legung eines Pneumothorax von nennenswertem 
Umfange gelingt. Und nicht allzu selten erreicht 
man es dann doch noch — die Tuberkulose 
bietet auch dem Erfahrensten immer wieder Über- 
raschungen — aus dem Todeskandidaten einen 
Rekonvaleszenten zu machen, freilich nach jahre- 
langen Mühen. 

Im allgemeinen wird der Arzt natürlich, schon 
um die übrigen Patienten nicht zu entmutigen, 
hoffnungslose Fälle von der Pneumothoraxbehand- 
lung ausschließen, ganz besonders solche mit 
schwerer Erkrankung des Darmes. 

Aber auch bei dieser Einschränkung wird bei 
einem Krankenhauspublikum immer noch eine 
Anzahl von Fällen, die man für die Pneumothorax- 
behandlung noch für geeignet hielt, ungünstig ver- 
laufen. Die Initialfälle, die den geeignetsten Teil 
des Materials bilden würden, muß der Kranken- 
hausarzt baldtunlichst den Heilstätten zuführen, 
es bleiben also für die Pneumothoraxtherapie 
nur die für die Heilstättenbehandlung nicht mehr 
geeigneten oder die in den Heilstätten vergeblich 
behandelten oder die ganz geringe Anzahl der- 
jenigen Patienten übrig, für die Heilstättenfür- 
sorge nicht zur Verfügung steht. Im allgemeinen 


stehen wir im Krankenhause jahrelang bestehen- 
den Fällen gegenüber, die fast immer mit Darm- 
geschwüren kompliziert sind, Patienten mit stark 
geschädigtem Allgemeinbefinden, die oft auch 
jeden Lebensmut und jede Hoffnung auf einen 
Erfolg der ärztlichen Behandlung verloren haben. 
So entziehen sich manche der Fortsetzung der 
unbequemen Behandlung, bei manchen treten 
Komplikationen auf, bei anderen erweist sich die 
anscheinend gesunde Lunge doch als bereits er- 
krankt. Die letzteren Fälle würden bei Vor- 
nahme der Behandlung in einer klimatisch be- 
günstigten Heilstätte vielleicht oft noch der Ge- 
nesung zugeführt werden können, während in der 
ruß- und schmutzerfüllten Atmosphäre der Groß- 
stadt der Krankheitsprozeß unaufhaltsam fort- 
schreitet. Ich habe in mehreren Fällen versucht, 
für die von mir behandelten Fälle, wenn sie durch 
die Pneumothoraxbehandlung erheblich gebessert 
waren, nachträglich noch eine Heil- 
stättenkur zu erwirken und habe auch bei 
dem Leiter der Versicherungsanstalt der Hanse- 
städte, Geh. Reg.-Rat Bielefeldt, bereitwilliges 
Entgegenkommen gefunden. Da aber die Ärzte 
in den hanseatischen Heilstätten die Pneumo- 
thoraxbehandlung bisher nicht ausüben, auch 
anscheinend verpflichtet sind, Patienten, die nicht 
voraussichtlich innerhalb einer dreimona- 
tigen Kurperiode erwerbsfähig werden, 
alsbald wieder zu entlassen, hat sich auf diesem 
Wege bei der versicherungspflichtigen Klasse nur 
in wenigen Fällen ein Erfolg erreichen lassen. 
Anders steht es bei Privatpatienten, die sich, so- 
bald ein guter Anfangserfolg erzielt ist, in eine 
Heilstätte oder einen Kurort begeben können, wo 
die Arzte selbst in der Pneumothoraxtherapie er- 
fahren sind, und wo bezüglich der Kurdauer keine 
schematischen Vorschriften bestehen. Allerdings 
müssen diese Patienten dann auch die Mittel 
haben, genügend lange in der Heilstätte zu ver- 
weilen. 

Diese Kategorie von Patienten, die mit einem 
noch frischen Pneumothorax in die Kurorte ge- 
sandt werden oder deren Pneumothoraxbehand- 
lung in dem klimatischen Kurorte begonnen 
wurde, bieten dann auch die überraschendsten 
Erfolge.!) 

Eine statistische Festlegung der Ergebnisse 
der Methode ist gegenwärtig kaum möglich. Ein- 
mal kann ein zahlenmäßiger Überblick erst nach 
längeren Jahren gegeben werden, dann aber be- 
steht der Wert der Methode nicht darin, einen fur 
die große Zahl der Fälle beginnender Tuberkulose 
gangbaren Weg zur Heilung zu zeigen, sondern 
einem gewissen Bruchteilschwererund 
schwerster, sonst verlorener Fälle 
einige Aussicht auf Heilung zu bieten. 
Schädigungen durch die Methode sind, das 


1) Genaue Krankengeschichten über ein großes Be- 
obachtungsmaterial geben Brauer und L. Spengler in 
Bd. 19 H. ı der Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 
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wurde schon oben erwähnt, bei guter Technik 
des Operateurs eine außerordentliche Seltenheit. 
Ausbleiben wird der Erfolg immer bei einem er- 
heblichen Bruchteile der in Behandlung genomme- 
nen Fälle, besonders durch Pleuraverwachsungen, 
dann bei Anfangserfolg durch Komplikationen 
(Darmtuberkulose, Urogenitaltuberkulose, miliare 
Aussaat usw.). In einem recht erfreulichen Bruch- 
teile aber ist der Erfolg überraschend gut, so daß 
die Patienten als geheilt in klinischem Sinne oder 
doch als völlig stationär zu bezeichnen sind. 

Die bekannteste Statistik ist die von Lucius 
Spengler!) veröffentlichte, die 40 meistens zu- 
sammen mit Brauer in Davos behandelte Fälle 
betrifft. Der Erfolg war 


I. sehr gut in 18 Fällen = 45 un 621 © 
Il. gut in 7 „ = 1700, 2 lo 
I. gering bis 

ziemlichgutin 6 „ = 15°% 
IV. vorüber- 

gehend in 6 „ 15°; 


V. Mißerfolgein 3 , TON 


L. Spengler versteht unter „sehr gutem“ 
Erfolge solche Fälle, bei denen ein vollständiger 
Pneumothorax hinreichend lange unterhalten 
wurde, um eine klinische Ausheilung zu erreichen, 
die Patienten also wie Gesunde leben und keinen 
oder bazillenfreien Auswurf haben. 

Zu Gruppe II rechnet er die Fälle, bei denen 
zwar ein großer Pneumothorax erreicht wurde, 
die Lunge aber infolge von Verwachsungen oder 
wegen Bestehens großer, derber Infiltrate nur 
mangelhaft zu komprimieren war; sie sind aus 
schweren progredienten Phthisen mit sehr reich- 
lichem Auswurf völlig stationäre Fälle mit spär- 
lichem, meist noch bazillenhaltigem Auswurfe ge- 
worden. 

In Gruppe IH gelang es nur einen par- 
tiellen Pneumothorax zu erzielen, der zu völliger 
Kompression der erkrankten Partien nicht ge- 
nügte; immerhin wurden Schrumpfungsvorgänge 
in der kranken Lunge und deutliche Besserung 
des lokalen und allgemeinen Zustandes erreicht. 

Die Gruppe IV enthält Phthisiker der 
schwersten Form mit ausgedehnten festen Pleura- 
verwachsungen und sehr großen Oberlappen- 
kavernen; diese Fälle waren durch die Pneumo- 
thoraxbehandlung nur vorübergehend günstig zu 
beeinflussen. 

Die in Gruppe V zusammengefaßten Miß- 
erfolge betreffen einen Punktionstod, der bei einer 
Nachfüllung in einen kleinen abgesackten Pneumo- 
thorax erfolgte. Der Druck war in demselben 
auf 40 mm Hg = 52 cm Wasser, also unge- 
wöhnlich hoch, gestiegen, als die Patientin eine 
rasche Bewegung mit dem Arme der betreffenden 
Seite machte. Dabei muß die Nadelspitze in 
eine Lungenvene geraten und die tödliche Gas- 
embolie zustande gekommen sein. In den beiden 


1) Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1909, S. 801. 


anderen ungünstigen Fällen trat Verschlimmerung 
des bis dahin anscheinend inaktiven Prozesses 
in der anderen Lunge auf, einmal mit tuberkulöser 
Pleuritis auf der operierten Seite. 

v. Muralt,!) der sich seit etwa 3 Jahren mit 
der Behandlungsmethode befaßt, berichtete Ende 
1909 über ı2 Fälle; in 9 Fällen gelang es, einen 
guten Pneumothorax anzulegen. Von diesen 
handelte es sich siebenmal um Patienten, die aller 
Berechnung nach sichere Todeskandidaten waren, 
die nur noch Monate zu leben hatten; vier von 
diesen sind geheilt oder auf dem Wege 
zur Genesung, während drei durch verschie- 
dene Komplikationen zugrunde gingen. Die zwei 
anderen Patienten, bei denen ein Pneumothorax 
zustande kam, schienen nicht so unmittelbar be- 
droht wie obige sieben, aber eine lange Krank- 
heit mit ungewissem Ausgange stand bevor, 
Arbeitsfähigkeit schien kaum: noch erlangbar. 
Beide wurden durch die Pneumothoraxbehandlung 
außerordentlich günstig beeinflußt; sie befinden 
sich gut, einer ist arbeitsfähig. 

Über die kleineren Statistiken und die be- 
merkenswerten Einzelbeobachtungen anderer Au- 
toren gehe ich hinweg und verspare auch die Ver- 
öffentlichung meiner eigenen Statistik auf eine 
spätere Gelegenheit, da die Fälle noch nicht hin- 
reichend lange beobachtet sind und die Behandlung 
der meisten noch nicht als abgeschlossen gelten 
kann. Immerhin verfüge ich jetzt, wo ich mich etwa 
18 Monate mit der Pneumothoraxtherapie syste- 
matisch befasse und die Zahl meiner Patienten, bei 
denen das Verfahren versucht wurde, 60 über- 
schritten hat, bereits über 4 Fälle, die unbedenklich 
als geheilt zu bezeichnen sind. Zwei von diesen 
Patienten litten allerdings an Aspirationskrank- 
heiten nicht tuberkulöser Natur: 

1. Ein 30 jähriger Heizer, akut erkrankt am ı. Januar 1910, 
kam am 25. Jan. mit einem Abszeß des linken Unterlappens, 
250ccm fötiden Auswurfs, ficbernd ins Krankenhaus. Nach 
22 Einblasungen, bei denen 100—600 ccm Stickstoff einge- 
blasen und Druckwerte bis + 4 cm Wasser erreicht wurden, 
war Patient geheilt und ist jetzt seit über 3/4 Jahren ohne 
Auswurf in voller Berufstätigkeit. 

2. Der zweite Patient, ein 34 jähriger Speicherarbeiter, hatte 
ebenfalls einen akut entstandenen Eiterherd im linken Unter- 
lappen, mit 300—500 ccm fötiden Auswurfs. Nach 7 Ein- 
blasungen, die innerhalb 2 Wochen gegeben wurden, und bei 
denen 200—600 ccm Stickstoff eingeführt wurden, war Patient 
fieberfrei, und der Auswurf hatte sich auf eine Tagesmenge 
von 40 ccm vermindert. Nach 5 wöchiger Behandlung wurde 
Patient auf dringenden Wunsch mit vollständigem Pneumo- 
thorax und etwa 10 ccm Sputum entlassen; sein Befinden war 
so ausgezeichnet, daß er vom folgenden Tage an volle Arbeit 
tat. Bei der Nachuntersuchung nach !/, Jahre ergab sich ein 


völlig normaler Lungenbefund, Patient hatte kein Sputum und 
war dauernd imstande gewesen, schwere Arbeit zu leisten. 


So schnelle Erfolge werden anscheinend nur 
bei akut entstandenen Eiterherden in der 
Lunge erreicht. Bei Bronchiektatikern, deren Leiden 
Jahre besteht, muß der Pneumothorax jedenfalls 
sehr lange, vermutlich ebenfalls Jahre, unterhalten 
werden, um eine Ausheilung herbeizuführen. 


I!) Münchener med. Wochenschr. 1909, S. 2561. 


v ‚he Pneumothorax, seine Technik und seine Erfolge. 


„den geheilten Fällen 
.ıgentuberkulose. 


ıkersfrau kam Mitte Februar 1910 

sæ ins Krankenhaus. Es bestand In- 

„arrh der linken Spitze, röntgenologisch 

‚übung der Spitze. Patientin, die bei der 

«n spärliches, aber stark bazillenhaltiges Sputum 

„elt nur Io Einblasungen und wurde nach fast zwei- 

„gem Bestehen des linksseitigen totalen Pneumothorax 

. 6 kg Gewichtszunahme bazillenfrei entlassen. Im Sommer 

machte sie dann noch eine dreimonatige Kur in St. Andreas- 

berg (Glückauf) durch, wo sie um weitere 13 kg zunahm. Seit 

Abschluß der Einblasungskur, also seit 10 Monaten, befindet 

Patientin sich dauernd gut, hat keinen Auswurf und verrichtet 

ohne Beschwerden ihre Hausarbeit. Der Pneumothorax ist seit 
8 Monaten resorbiert. 


4. 14Jährige Kaufmannstochter, Herbst 1909 mit 
Husten, remittiereadem Fieber und Nachtschweißen erkrankt, 
November Auftreten von spärlichem Auswurf mit reichlichen 
Tuberkelbazillen. Ende November fand sich bei einem Kon- 
silium mit dem Hausarzte: Zierliches Mädchen, 39 kg, Tem- 
peratur 38,8, Puls 120. lofiltration des rechten Oberlappens 
bis VII. Proc. spin., vorn bis 11. I.C.R.; reichliche klingende 
groß-mittelblasige Rhonchi daselbst, reichliche katarrhalische 
Geräusche auch über Mittel- und Unterlappen rechts. Linke 
Lunge frei, nur vereinzeltes Knacken über der Spitze. Patientin 
wurde in das Krankenhaus aufgenommen. Die Röntgenauf- 
nahme bestätigte, daß die linke Seite völlig oder fast völlig 
frei war. Beginn der Pneumothoraxbehandlung am 4. De- 
zember 1909; nach 11 Einblasungen wird die Patientin mit 
totalem rechtsseitigen Pneumothorax nach Davos gebracht, 
wo Dr. v. Muralt die Behandlung übernahm. Volle Ab- 
fieberung und Gewichtszunahme wird erst erreicht, als dauernd 
positiver Druck von ca. 8 cm Wasser im Pneumothorax her- 
gestellt wird. Patientin, deren Darm anfangs suspekt war, 
blieb bis Mai 1911 in Davos (zuletzt in der deutschen Heil- 
stätte) und stellte sich nach Rückkehr mit noch bestehendem 
Pneumothorax, ohne Husten, ohne Sputum, als blühendes 
junges Mädchen von 52'/, kg Körpergewicht vor; sie fühlt 
sich völlig gesund und ist imstande, größere Fußtouren zu 
machen. 


In einem weiteren Falle von Lungentuber- 
kulose wurde auffallend schnell ein Verschwinden 
aller Krankheitserscheinungen für ein volles Jahr 
erreicht: Allem Anscheine nach war aber der 
Pneumothorax nicht lange genug unterhalten 
worden, so daß der Prozeß in der früher er- 
krankten Lunge seit kurzem wieder aufzuflackern 
beginnt. 


5. 19jähriges Dienstmädchen, das Ende Januar 
1910 mit Ilämoptoe ins Krankenhaus kam, zeigte bei gutem 
Allgemeinzustande und geringen Temperaturerhöhungen einen 
recht ausgedehnten Prozeß im linken Oberlappen, der zunächst 
nur über der Spitze Zeichen beginnender Einschmelzung er- 
kennen ließ. Da die Heilstättenaufnahme unsicher und jeden- 
falls erst nach langer Wartezeit zu ermöglichen war, hielt ich 
mich für verpflichtet, inzwischen durch die Pneumothorax- 
therapie einer weiteren Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
entgegenzutreten. Die Patientin erhielt 19 Einblasungen in 
3\/, Monaten; der Pneumothorax gelang ausgezeichnet. Schon 
nach einmonatiger Behandlung schwanden die anfangs reich- 
lich vorhandenen Bazillen. Nach der Entlassung trat im 
Pneumothorax ein steriles Exsudat auf. Patientin, die durch 
eine im Herbst 1910 durchgemachte Heilstättenkur in Glück- 
auf vollends gekräftigt wurde, war voll arbeitsfähig, hatte 
über I2 Monate kein Sputum. Exsudat und Pneumothorax 
sind längst resorbiert. Bei einer Nachuntersuchung Juli 1911 


fand sich frischer wenig ausgedehnter Katarrh der linken 
Spitze, spärlicher bazillenhaltiger Auswurf bei einem trotz 
mäßiger Gewichtsabnahme noch sehr günstigen Allgemein- 
zustande. Die Patientin ist wieder in Behandlung genommen 
worden. 


Alle diese Fälle lagen insofern besonders 
günstig, als es sich um frische, einseitige 
Krankheitsprozese und um Patienten handelte, 
die sich in gutem Allgemeinzustande befanden. 
Auf der anderen Seite war quoad sanationem 
die Prognose bei allen ungünstig, da wir in einem 
großstädtischen, dem Stadtkerne nahebelegenen 
Krankenhause solche Kranke wohl sich hinhalten, 
nicht aber genesen sehen. Nur der Pneumo- 
thoraxbehandlung ist der auffallend schnelle Er- 
folg zu verdanken, der sich — fast wider unser 
Erwarten — in vier Fällen bisher auch als dauer- 
haft erwiesen hat. Bei länger bestehenden Fällen 
mit ausgedehnteren Veränderungen, mit Kavernen 
und derben Infiltraten muß selbstverständlich mit 
einer viel längeren Heilungsdauer und mit einer 


viel größeren Unsicherheit des Erfolges — be- 
sonders bei ungünstigen klimatischen und sozialen 
Bedingungen — gerechnet werden. 


Neben den erwähnten besonders günstig ver- 
laufenen Fällen verfüge ich über eine ganze An- 
zahl von Patienten, die durch die Pneumothorax- 
behandlung in so aufiallender Weise gebessert 
sind, wie es auf anderem Wege nicht erreichbar 
gewesen wäre. Einen Teil dieser Fälle hoffe ich 
durch weitere Behandlung der endgültigen Aus- 
heilung zuzuführen. 

Meine Erfahrungen sprechen jedenfalls für die 
Auffassung Forlanini'’s, der dringend empfiehlt, 
das Verfahren nicht nur auf ganz schwere, sonst 
hoffnungslose Fälle zu beschränken, sondern wenn 
möglich frühzeitig mit der Pneumothorax- 
behandlung zu beginnen. Sicherlich werden 
gegenwärtig die Gefahren dieses Eingriffes nicht 
nur von den praktischen Arzten, sondern auch 
von vielen Heilstättenärzten weit überschätzt. 
Bei guter Technik ist die Gefahr der 
Pneumothoraxbehandlung außerordent- 
lich gering; das Risiko steht in einem 
recht günstigen Verhältnis zur Wahr- 
scheinlichkeit desHeilerfolges. Daß es 
mittels dieses Verfahrens nicht allzu selten ge- 
lingt, Fälle, die völlig verloren schienen, der 
Besserung und Genesung zuzuführen, muß uns mit 
hoher Genugtuung erfüllen; diesem Gefühle kann 
sich auch der Arzt nicht entziehen, der seine Er- 
folge mit nüchterner Skepsis prüft und sich sorg- 
fältig freihält von optimistischer Autosuggestion. 

Nach allen Erfahrungen, die bisher über den 
künstlichen Pneumothorax vorliegen, ist zu er- 
warten, daß das Verfahren sich in der Behand- 
lung der Phthise und anderer destruktiver Lungen- 
krankheiten einen dauernden Platz erobern wird. 
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2. Pathogenese und Therapie der 
Epilepsie und Hysterie. 
Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 
modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 


Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger in Jena. 
(Schluß.) 


II. Hysterie. 


M. H. Wenden wir uns der Hysterie zu, 
so muß ich den eingangs dieses Vortrages ge- 
äußerten Gedanken wiederholen, daß bei der Fülle 
des Materials nur einzelne, gegenwärtig im Mittel- 
punkte der Diskussion stehende Teilgebiete der 
Hysterieforschung hier behandelt werden können. 
In erster Linie ist hier der Arbeiten zu gedenken, 
welche sich mit einer schärferen Fassung des 
Hysteriebegriffes beschäftigen. Bevor ich auf sie 
eingehe, möche ich Ihnen kurz mit Übergehung 
aller individuell schwankenden Einzelsymptome die 
klinischen Krankheitsbilder vorführen, welche ge- 
wissermaßen graduelle Abstufungen der Hysterie 
darstellen. Sie werden dann bald erkennen, daß 
wir auch hier ganz außerstande sind, durch eine 
klinisch-symptomatologische Betrachtung alle jene 
Krankheitserscheinungen, die in den Kollektiv- 
begriff „Hysterie“ eingereiht werden, unter einem 
einheitlichen Gesichtspunkte zusammenzufassen. 


Die einfachsten, gewissermaßen auf der unter- 
sten Sprosse der Stufenleiter der hysterischen Er- 
krankung stehenden Fälle werden ausschließlich 
gekennzeichnet durch pathologisch gesteigerte 
Gefühlsreaktionen und können als Affekt- 
hysterie bezeichnet werden. Ein volles Ver- 
ständnis für diese, in ihren Entstehungsbedingungen 
so eindeutigen und in ihren Krankheitsäußerungen 
so mannigfaltigen Krankheitsfälle wird der Arzt 
nur dann gewinnen, wenn er einen tieleren Ein- 
blick in den machtvollen Einfluß der Gefühls- 
reaktionen auf unsere gesamten psychischen und 
körperlichen Vorgänge getan hat. Bei den Affekt- 
reaktionen der Hysterie handelt es sich nur um 
krankhafte Abänderungen der unter normalen 
Bedingungen auftretenden Begleit- und Folge- 
erscheinungen emotioneller Vorgänge. Lassen wir 
vorerst die Frage ganz unerörtert, inwieweit ge- 
mütliche Einwirkungen als ausschließliche Ent- 
stehungsbedingungen der Hysterie gelten dürfen, 
und legen wir uns nur die Frage vor: Was sind 
die charakteristischen Merkmale der hysterischen 
Affektreaktion? so gelangen wir zu folgender Ant- 
wort: Einmal besteht sie in einem 
grellen Mißverhältnis zwischen dem 
auslösenden emotionellen Faktor und 
der Intensität der psychischen und 
körperlichen Folgewirkungen, sodann 
in der abnorm langen Dauer und Nach- 
haltigkeit der emotionell bedingten 
körperlichen Störungen. 


Es sei schon hier eingeschaltet, daß die Unter- 
suchungen von Breuer und Freud und ihre 
Aufstellung über Konversions- und Retentions- 
phänomene der Hysterie das Verständnis für diese 
Dauerwirkungen der affektiven Vorgänge wesent- 
lich gefördert haben. Diese krankhaften Einwir- 
kungen emotioneller Vorgänge werden nur unter 
dem Gesichtspunkte verständlich, daß den hyste- 
rischen Individuen eine meist angeborene „kon- 
stitutionell“ begründete Eigenart der Affektreaktion 
anhaftet. Dabei soll nicht bestritten werden, daß 
unter besonderen, bislang nicht völlig klarge- 
stellten Bedingungen diese hysterische Abänderung 
der Affektreaktion auch während des Individual- 
lebens erworben werden kann. Ich denke hier 
vor allem an die Intoxikations-(Schwefelkohlen- 
stoff- usw.) und traumatischen Hysterien einschließ- 
lich derjenigen nach elektrischen Entladungen, bei 
denen mechanische, physikalische und chemische 
Schädigungen mit einem emotiven Shok zu- 
sammentreffen. 

Lassen wir diese besonderen Fälle bei der 
Betrachtung der vulgären einfachen Hysterie völlig 
beiseite, so kennzeichnet sich der konstitutionelle 
affektive Charakter in folgenden 3 Grundformen: 


I. Diekrankhafte Emotivität der Hyste- 
rischen. Die gesteigerte Gemütserregbarkeit, die 
krankhafte Leidenschaftlichkeit gelten von altersher 
als wesentliches Merkmal der Hysterie auf psychi- 
schem Gebiete. 

2. Die Einengung deremotionellen 
Vorgänge. Manche hysterische Patienten ver- 
harren in einem eigentümlichen stumpfen, an- 
scheinend gefühlsarmen, interesselosen Zustande, 
den man auch als affektiven Torpor be- 
zeichnet hat. Wenn man auch berechtigt ist, bei 
derartigen Beobachtungen eine Abschwächung der 
Gefühlsreaktionen für die uns erkennbaren 
psychischen Vorgänge anzunehmen, so darf doch 
nicht außer acht gelassen werden, daß hinter der 


: Maske dieser Gefühlsstumpfheit gelegentlich sich 


eine verhaltene, nur auf bestimmte Vorstellungs- 
komplexe beschränkte Gefühlsspannung verbirgt, 
welche die Kranken für alle anderen emotionellen 
Vorgänge unempfänglich macht. Auch die „Kon- 
version“ alter affektbetonter Erlebnisse ins körper- 
liche Gebiet (Lähmungen, Kontrakturen, hyste- 
risches Erbrechen usw.) kann mit diesem kli- 
nischen Bilde der Affektverarmung einhergehen. 
Eine psycho-analytische Erforschung der Krank- 
heitsvorgänge ist mir gerade bei diesen Fällen 
des sog. affektiven Torpors notwendig erschienen. 
3. Die emotionelle Labilität; der jahe 
unvermittelte, in seiner Motivierung meist un- 
erkennbare Wechsel der Stimmungslage ist als 
hysterische Launenhaftigkeit nicht nur den Ärzten, 
sondern auch der Laienwelt bekannt. 
Beschränken wir uns wiederum auf die Fälle 
der einfachen vulgären Hysterie, so muß man 
sagen, daß der motivlose Stimmungswechsel nur 
einem Bruchteil der Fälle eigentümlich ist. Der 
Umschlag von Gefühlsausbrüchen heiterster aus- 
gelassenster Erregung in Zustände tiefster Ver- 
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zweiflung beweist bei vielen Patientinnen nur die 
gesteigerte Anspruchsfähigkeit auf seelische Ein- 
wirkungen; man kann bei diesen Patienten die 
‚ganze Skala der Gefühlstöne in fortlaufender Reihe 
beliebig durch heitere, traurige, ärgerliche Szenen 
wecken. Die grundlosen oder in ihrer Motivierung 
nicht aufdeckbaren jähen Schwankungen sowohl 
in der Intensität als auch der Qualität der emotio- 
nellen Vorgänge, die hysterische Launenhaftigkeit 
im engeren Sinne gehört schon den schwereren 
Krankbeitsformen der vulgaren Hysterie an. 

Lassen Sie mich statt aller theoretischen Er- 
örterungen kurz an einem aus der Praxis ge- 
nommenen Beispiel einen solchen hysterischen 
Gemütszustand und die Eigenart der hysterischen 
Affektreaktion demonstrieren. 

Bei einer 32 jährigen, erblich belasteten Frau entwickelt 
sich angeblich durch heftige Gemütsbewegungen (Untreue des 
Mannes) die Hysterie. Die Stimmungslage ist meist eine ge- 
drückte; geringfügige Anlässe lösen heftige Zornausbrüche 
und Schimpfparoxysmen aus, in denen die gebildete Frau sich 
völlig vergift. Nach den Affcktentladungen größte geistige 
und körperliche Erschöpfung. Es bestand andauernde Schlaf- 
losigkeit und Überempfindlichkeit gegen Gehörseindrücke, 
„unerträgliche“ Schmerzen im Magen und in den Eingeweiden, 
Schwindel und Angstgefühle usw. Der „seelische“ Schmerz 
ist morgens am empfindlichsten;; alle Gefühle, die durch äußere 
Eindrücke geweckt werden könnten, sind taub und stumpf. 
„Alles erscheint wie im dichten Nebel, ich bin nur erzwungen 
vergnügt, es kommt ohne meinen Willen über mich, ist mir 
fremdariig und von tieferem Gemütsdruck gefolgt; am 
schlimmsten ist die innere Erregung, die bei harmlosen Fragen, 
ja selbst beim Alleinsein zu ärgerlichen inneren Empfindungen 
führt. Die Angstgefühle sitzen in der Magen- und Herz- 
gegend; die Gefühlserregung macht sich aber auch im Unter- 
leib bemerkbar, wo ich einen quälenden, bohrenden, dumpfen 
Schmerz habe. ... Ich habe oft das Gefühl, als ob ich 
jemandem eine Öhrfeige geben oder sonst was Dummes aus- 
führen müßte. Das geringste Wort kann mich zum Zorn und 
zum lauten Schimpfen reizen,“ 


Die körperliche Projizierung einer 
Affekterregung mag Ihnen noch deutlicher die 
Beobachtung bei einer anderen Patientin zeigen, bei 
welcher plötzlich ein Anfall von Pseudocholelithiasis 
einsetzte; die Schmerzen waren ausschließlich 
rechts in die Gegend der Gallenblase lokalisiert. 
Ursache: Patientin hatte morgens einen unange- 
nehmen Brief ihres Mannes erhalten, in welchem 
ihr Vorhaltungen über unnütze Ausgaben gemacht 
worden waren. Es genügte, die Wurzel des schein- 
bar peripheren in Wahrheit psychogenen Schmerzes 
aufzudecken und die Kranke zu beruhigen, um ihn 
zum Schwinden zu bringen. 

Die Bedeutsamkeit der einfachen Affekthysterie 
für die ärztliche Praxis liegt in erster Linie in der 
klaren Erkenntnis, daß die „massigen“ z. T. hart- 
näckigen Schmerzen dieser Kranken, welche meist 
einen topalgischen Charakter besitzen, d. h. auf 
bestimmte Ortlichkeiten des Körpers lokalisiert 
erscheinen, ausschließlich durch psychische Ein- 
wirkung erzeugt und durch psychische Be- 
handlung beseitigt werden müssen. Dabei soll 
nicht in Abrede gestellt werden, daß in einem 
Teil der Fälle, die unter den Bezeichnungen 
Hystero - Neurasthenie oder hyperalgetische Form 
der Neurasthenie zusammengefaßt werden, bei 


denen also die psychische Hyperalgesie (Grie- 
singer) d. h. die krankhaft gesteigerte Schmerz- 
gefühlsreaktion das hervorstechendste Merkmal ist, 
selbst geringfügige Lokalerkrankungen z. B. der 
Genitalorgane, die Fixierung des psychisch be- 
dingten Schmerzes auf dieses Körperorgan be- 
dingen können. Für das ärztliche Handeln ent- 
springt daraus die Forderung, selbst geringfügige 
lokale Leiden zu beseitigen. Man wird aber da- 
bei mit der Operationswut mancher Hysterischen 
zu rechnen haben; die Literatur birgt genugsam 
Beispiele, in welchen derartige Kranke sich mehr- 
fachen Laparotomien, Uterusexstirpationen usw. 
unterzogen haben. Es ist auch von frauenäfrzt- 
licher Seite (L o h m e r) darauf hingewiesen worden, 
daß nur in einem ganz kleinen Bruchteil der 
Fälle durch diese gewaltigen operativen Eingriffe 
eine dauernde Beseitigung der „gynäkologischen 
Schmerzen“ bewirkt wurde. Es ergibt sich aus 
diesen Erfahrungen die allgemeine Regel, daß 
lokalisierter Schmerz, selbst bei größter Intensität 
und hartnäckigster Dauer für sich allein niemals 
Indikation für eingreifende, direkt lebensgefähr- 
liche Operationen sein kann. Insbesondere wird 
der Operateur dann dem Drängen der Patienten 
absoluten Widerstand entgegensetzen müssen, 
wenn durch die örtliche Untersuchung ein grelles 
Mißverhältnis zwischen dem objektiven Befunde 
und den Schmerzäußerungen besteht. Verzeihen 
Sie, daß ich schon hier eine Abschweifung in das Ge- 
biet der Therapie gemacht habe. Wenn Sie aber 
berücksichtigen, wie häufig der Nervenarzt in die 
Lage kommt, operative Mißgriffe an hysterischen 
Patienten nachträglich zu konstatieren, so werden 
Sie diese Betrachtung begreiflich finden. 

Die zweite große klinische Gruppe oder 
Stufe der Hysterien zeichnet sich dadurch aus, daß 
außer diesen krankhaften Affektvorgängen und 
Affektentladungen eigenartige Störungen der 
psychischen Funktionen in toto als primäre, 
nicht durch Affektvorgänge bedingte 
Krankheitserscheinungen vorhanden sind. Es 
handelt sich hierbei um eigenartige, bislang in 
ihrem Wesen unaufgeklärte „dynamische“ Stö- 
rungen der psychischen Leistungen, welche bald 
dauernd, bald nur episodisch in Erscheinung 
treten. Sie lassen sich in die zwei Hauptrich- 
tungen der Hyper- und der Hypo-Afunktion zer- 
legen, wobei vor allem bemerkenswert ist, daß 
einzelne psychische Elementarfunktionen eine 
krankhafte Steigerung aufweisen, während andere 
verringert oder aufgehoben sind. 

Am leichtesten lassen sich diese spezifischen 
hysterischen Krankheitserscheinungen auf dem Ge- 
biete der Empfindungsstörungen in praxi demon- 
strieren. Es ist neuerdings viel darüber gestritten 
worden, ob die hysterische Hemianästhesie resp. 
Hyperästhesie tatsächlich als ein selbständiges 
und primär entstandenes Krankheitssymptom zu 
Recht besteht oder ob sie nicht vielmehr rein 
sekundär und künstlich auf dem Boden der nachher 
zu erörternden krankhaften Suggestibilität ent- 
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standen ist. Auf Grund meiner jahrelang fort- 
gesetzten, methodischen Untersuchungen an hyste- 
rischen Patienten, die weder über den Zweck der 
Untersuchung noch über die Art der Ausführung 
irgendeine Kenntnis erlangen konnten, bin ich zu der 
Überzeugung gelangt, daß wir es hier tatsächlich 
mit einer selbständigen, nicht suggestiv erzeugten 
psychischen Elementarstörung zu tun haben; am 
eindeutigsten sind natürlich diejenigen Fälle, bei 
denen nachweislich früherhin niemals eine Sensi- 
bilitätsprüfung stattgefunden hat, denn hier kann 
man den Einwand am besten entkräften, daß die 
Patienten mit dem Zweck der Untersuchung ver- 
traut, sich psychisch gewissermaßen auf ihn ein- 
stellen und suggestiv die gewünschten Befunde 
erzeugten. Verwendet man unter Beobachtung 
aller Kautelen — ich darf hier auf die ausführ- 
lichen Mitteilungen über die Methodik der Sensi- 
bilitätsprüfung in meiner Monographie über die 
Hysterie verweisen — die zuerst von Oppen- 
heim eingetührte Methode der Prüfung an 
bilateral symmetrischen Hautstellen, 
so wird man leichte hemilaterale Verschiebungen 
der kutanen Sensibilitäts- und Schmerzgefühls- 
reaktion am leichtesten nachweisen können. In 
der Mehrzahl der Fälle wird dann der kutanen 
Hypästhesie und -algesie der einen Körperhälfte 
(häufiger der linken) eine geringe Steigerung 
der Berührungs- (Druck-) und Schmerzempfind- 
lichkeit der anderen Körperhälfte entsprechen. 
Ich habe diese Sensibilitätsprüfungen besonders 
wichtig gefunden, um die einfachen Affekt- 
hysterien von dieser zweiten Gruppe mit ander- 
weitigen psychischen Veränderungen genauer zu 
trennen. Während die ersteren auch bei der 
Prüfung der Berührungs- resp. Druckempfindlich- 
keit ausschließlich die Zeichen erhöhter Schmerz- 
gefühle (spontaner topalgischer Schmerzen, Druck- 
schmerzen, neuralgiformer Schmerzen) kundgeben, 
zeigt eben die zweite Gruppe diese hemilateralen 
Verschiebungen, an welchen bekanntlich auch die 
Schleimhäute wesentlich beteiligt sind. Im Ein- 
klang damit stehen die sensorischen Empfindungs- 
störungen, unter denen die konzentrischen Ge- 
sichtsfeldeinengungen und -erweiterungen an erster 
Stelle zu nennen sind. Ich muß mich auf diese 
Andeutungen, die in die Symptomatologie der 
Hysterie hineinführen, hier begnügen. Sie sollen 
uns nur dartun, daß der hysterische Krankheits- 
zustand — oder wie man auch in Analogie mit der 
Epilepsie gesagt hat: die hysterische Veränderung 
— zu charakteristischen Abänderungen einfacher 
psychischer Leistungen führen, wie sie die Emp- 
findungsvorgänge und die einfachen, mit dem 
Empfinden einhergehenden Gefühlsreaktionen dar- 
stellen. Ihre psychologische oder psychophysio- 
logische Begründung ist noch völlig unklar. Ich 
verzichte deshalb darauf, Ihnen hier hypothetische 
Erklärungsversuche vorzutragen. 

Für jeden Fall bilden die Empfindungsstörungen 
aber bei diesen Patienten nur Teilerscheinungen der 
krankhaften Störungen derBewußtseinsvorgänge so- 
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wohl hinsichtlich der Tätigkeit als auch des Inhalts 
des Bewußtseins. Am sinnenfälligsten sind die ver- 
schiedenartigsten Veränderungen des Bewußtseins- 
zustandes, die in der Form von Wachträumen, 
blitzartig auftauchenden Bewußtseinslücken oder 
in potrahierten Dämmer- und hypnoiden Zu- 
ständen klinisch zutage treten. Daß hier eigen- 
artige Störungen des Aufmerkens und Wahr- 
nehmens sowie der gesetzmäßigen Verarbeitung 
der Vorstellungen (Ideenassoziation) zugrunde 
liegen, ist allgemein anerkannt. Im einzelnen 
spielt das Auftauchen überwertiger Vor- 
stellungen resp. Vorstellungskomplexe 
mit krankhaft gesteigerten Gefühls- 
elementen sowie die Miterregung und Ein- 
wirkung latenter, gewöhnlich als unter- 
bewußt bezeichneter Vorstellungen eine wesent- 
liche Rolle. Sie sind gemäß den heutigen An- 
schauungen hauptsächlich verantwortlich für die 
hysterischen Krankheitserscheinungen auf moto- 
rischem (Kontrakturen, Lähmungen), sensiblem resp. 
sensorischem (herdförmige und segmentale An- 
ästhesie), vasomotorischem, sekretorischem und tro- 
phischen Gebiete. Sie sehen, daß überall der 
psychische Faktor maßgebend ist für die körper- 
lichen Erscheinungen der Hysterie. Wenn wir 
heute auch die ursprüngliche Begriffsbestimmung 
von Möbius: hysterisch sind alle diejenigen krank- 
haften Veränderungen des Körpers, die durch 
Vorstellungen verursacht sind, — für zu eng er- 
achten, wenn wir, wie dies Möbius selbst 
späterhin getan hat, die affektive Komponente, 
welche diesen Vorstellungen anhaftet, für ebenso 
wirkungsvoll halten, so ist damit doch der 
Weg vorgezeichnet für eine schärfere Fassung 
des Hysteriebegriffes als eines seelischen 


Leidens. 
Dieser mächtige und in seinen Folgewirkungen 
unabsehbare Einfluß der Affekte und Vor- 


stellungen auf körperliche Zustände wird aber 
erst verständlich, wenn wir die krankhafte 
Suggestibilität d. i. die abnorme Beeinfluß- 
barkeit aller Innervationsvorgänge einschließlich 
der psychischen Funktion durch Vorstellungen 
als vielleicht den ausschlaggebendsten Faktor der 
hysterischen Veränderung berücksichtigen. Durch 
Suggestion können, wie die tägliche Erfahrung 
an unseren Kranken lehrt, hysterische Erschei- 
nungen hervorgerufen oder schon bestehende zum 
Schwinden gebracht werden. Diese krankhafte 
Suggestibilität in bezug auf die Zustände 
des eigenen Körpers oder auf die eigene 
psychische Leistung läßt sich zerlegen in 
die Einwirkung krankhafter, gewissermaßen 
autochthon bei den Kranken entstandener Vor- 
stellungskomplexe (Autosuggestion) und der von 
anderen Personen suggerierten Vorstellung (Fremd- 
suggestion). Die inneren psychischen Vorgänge, 
welchegewissermaßen die Zwischengliederzwischen 
der auslösenden psychischen Ursache und dem 
hysterischen Endeffekt im Mechanismus der sug- 
gestiven Wirkung darstellen, versuchten Breuer 
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und Freud mit der von ihnen ausgebildeten 
psychoanalytischen Methode aufzudecken. 

Es ist ganz unmöglich, Ihnen hier in diese 
verwickelte, und wie ich gleich hinzufügen will, 
durch Freud und seine Schule in den Einzel- 
heiten vielfach abgeänderte Methodik einen Ein- 
blick zu verschaffen. Die Grundprinzipien, welche 
zur Begründung der psychoanalytischen Methodik 
geführt haben, habe ich Ihnen schon kurz ange- 
deutet und will hier ergänzend den Gedankengang 
von Breuer und Freud skizzieren. 

Durch „Unterdrückung, Verdrängung“ hyste- 
rischer Affektreaktionen wird die pathologische 
Affektspannung ihres gewissermaßen normalen 
und für die Befreiung von dem Affekt notwen- 
digen Abflusses in körperliche, vor allem mimische, 
pantomimische, sekretorische und vasomotorische 
Innervationen beraubt. Das affekterfüllte Erinne- 
rungsbild, welches bestimmten Erlebnissen, vor 
allem einmaligen heftigen oder längere Zeit hin- 
durch gleichmäßig wirkenden und sich summieren- 
den „psychischen Traumen‘ entstammt, wird wegen 
seines unangenehmen, quälenden oder geradezu 
ekelerregenden Inhalts von dem Patienten gewalt- 
sam aus dem Bewußtsein verdrängt. Der „ins 
Unterbewußtsein“ verdrängte, „retinierte‘ Affekt 
ist gezwungen, sich einen Ausweg ins körperliche 
Gebiet in der Form von Lähmungen, Kontrak- 
turen, Krämpfen usw. zu schaffen. Diese „Kon- 
versionsphänomene“ können völlig losgelöst von 
dem ursprünglichen affekterfüllten Vorstellungs- 
komplex als scheinbar vollständig selbständige 
körperliche Krankheitserscheinungen lange Zeit 
bestehen bleiben. Die Aufdeckung der ver- 
drängten und dadurch der Vergessenheit anheim- 
gefallenen Erlebnisse, sei es in der Hypnose, 
sei esim Wachzustand durch forcierte Aussprachen 
mit den Kranken, bei welchen die Reproduktion 
von Traumphantasien eine große Rolle spielen, 
ist eine wesentliche Aufgabe des Arztes. Denn nur 
auf diesem Wege gelingt es, den „eingeklemmten 
Affekt“ zu einer gesetzmäßigen, adäquaten Lösung 
zu bringen und die hysterischen Krankheitsäuße- 
rungen zu beseitigen. Diese Aufgabe der psycho- 
analytischen Erforschung der verborgenen Quellen 
. hysterischer Krankheitsphänomene wird nach den 
Lehren der Freud'schen Schule nur dann er- 
füllt werden können, wenn der Arzt die vielfach 
dunklen, jedoch wegen ihres assoziativen Zu- 
sammenhanges mit dem verdrängten Vorstellungs- 
komplexe bedeutungsvollen sprachlichen Auße- 
rungen richtig zu deuten vermag. Denn die 
scheinbar wahllos und sinnlos geäußerten Worte 
und Sätze sind ja nur Symbole oder Deck- 
adressen dieser verdrängten Erlebnisse, deren 
wahre Bedeutung nur dem Wissenden, der auch 
über die Kunst der Traumdeutung verfügt, sich 
eröffnet. Der weitere Ausbau dieser Lehre durch 
Freud und seine Schüler hat dazu geführt, die 
Ursache der Hysterie ausschließlich in psycho- 
sexucllen Vorgängen und Erlebnissen des Kindes- 
alters zu suchen, welche verdrängt worden waren 


und im weiteren Verlauf der Entwicklung, vor 
allem in der Pubertätszeit zu hysterischen Krank- 
heitserscheinungen konvertiert worden sind. Die 
Züricher Schule (Bleuler und Jung) war be- 
strebt, die zweifellos zu subjektive analytische 
Methodik von Freud auf einen strengeren wissen- 
schaftlichen Boden zu stellen, bei welchem die 
suggestive Einwirkung des befragenden Arztes 
nach Möglichkeit wegfällt. Hierzu dient das von 
Jung ausgebildete Assoziationsexperiment, bei 
dem aus der Art und dem Ablauf der durch 
Stichworte geweckten Assoziationen auf das Vor- 
handensein „verborgener Komplexe“ geschlossen 
werden kann. Jung vertritt auf Grund seiner 
Assoziationsversuche, deren Einzelheiten hier nicht 
besprochen werden können, die Ansicht, daß die 
verdrängten Komplexe bei der Hysterie vom nor- 
malen Bewußtsein abgespalten sind, und deshalb 
nur unbewußt auf Grund ihrer Affektfülle zur 
Wirksamkeit gelangen. So bedeutungsvoll mir 
auch die Jung’schen Versuche erscheinen, so 
muß doch diese theoretische Begründung ihrer 
Ergebnisse als recht anfechtbar bezeichnet werden. 
Denn wie auch von anderer Seite mehrfach mit 
Recht hervorgehoben wurde, ist absichtliche Ver- 
heimlichung von der Verdrängung ins Unbe- 
wußte auch bei diesen Assoziationsversuchen 
durchaus nicht scharf zu trennen. Vor allem aber 
kann solchen Versuchsreihen nur dann eine Be- 
weiskraft zuerkannt werden, wenn die hysterischen 
Patientinnen nicht schon vorher im Sinne der 
Freud’'schen Methodik belehrt und „aufgeklärt“ 
worden sind. Denndadurch wird der Vorstellungs- 
inhalt der vom Arzte geleiteten und beherrschten 
Patienten schon einseitig in die bestimmte Rich- 
tung des Psychosexuellen gelenkt und hiermit 
auch die Richtung der Ideenassoziation bestimmt. 
Werden diese Fehlerquellen vermieden, so wird 
man tatsächlich mittels des Assoziationsversuchs 
affektbetonte psychische Komplexe aufdecken 
können. Es kann dann einer planvollen, aber 
nicht gekünstelten Verwertung der Versuchs- 
ergebnisse gelingen, wichtige äußere Erlebnisse, 
die entweder absichtlich in den Hintergrund ge- 
drängt und verschwiegen wurden, oder tatsächlich 
vergessen waren, ans Licht zu bringen. . Deshalb 
wird man einem vorsichtigen und kritisch prüfen- 
den Ausbau dieser Assoziationsversuche gerade 
bei der Hysterie nur zustimmen können. 

Leider ist es recht schwierig geworden, bei 
der einseitigen Entwicklung dieser psychoana- 
Iytischen Forschungsmethode ihren gesunden Kern 
aus einer dichten Hülle scholastischer Monstrosi- 
täten herauszuschälen. Freud und seine Schüler 
haben bei ihren Bemühungen, psychosexuelle Er- 
lebnisse im Kindesalter der Hysterischen aufzu- 
decken, zu merkwürdigen Deutungen der Äuße- 
rungen der Kranken greifen müssen, — sie haben 
zu diesem Zwecke eine geradezu mystisch-kabba- 
listische Geheimsprache ausgebildet, mit deren Hilfe 
die Hysterischen ihre grotesken und obszönen 
Kindererlebnisse und sexuellen Phantasien zu ver- 
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decken bestrebt seien. Es liegt auf der Hand, 
daß bei diesen Deutungsversuchen der speku- 
lativen Begabung des analysierenden Arztes Tür 
und Tor geöffnet ist und daß die Beweiskraft 
seiner Ergebnisse durchaus fragwürdig wird. 

Ich habe diese Ausführungen über die Freud- 
schen Lehren eingeschaltet, weil ich gebeten 
worden war, meine Meinung darüber mitzuteilen. 
Ich habe es an dieser Stelle getan, weil ich glaube, 
daß gerade bei dieser Hysteriegruppe mit ausge- 
prägten Störungen des assoziativen Mechanismus 
eine vorsichtige, taktvolle, von einseitigen Ge- 
dankenrichtungen befreite psychoanalytische Er- 
forschung der Vorgeschichte der Patienten wert- 
voll sein kann. 

Die dritte Gruppe kennzeichnet sich 
dadurch, daß die intervallären, perma- 
nenten Symptome der Hysterie, die 
sog. Stigmata an Bedeutung zurück- 
treten gegenüber den Anfällen. Die 
paroxystischen Entladungen sind mannigfaltigster 
Art und bestehen aus transitorischen Bewußtseins- 
störungen kürzerer oder längerer Dauer, welche 
von einem allgemeinen oder partiellen Erinnerungs- 
defekt für die im Anfall vorhanden gewesenen Symp- 
tome — hemiplegische, aphasische, konvulsivische 
usw. — sowie für die im Anfall vorhandenen psychi- 
schen Störungen begleitet sind. Über die Häufig- 
keit dieser hysterischen Paroxysmen möchte ich 
nur wenige Zahlen einfügen: Während Briquet 
und Pitres bei 72,4 resp. 63 Proz. der Patienten 
Anfälle beobachteten (bei männlichen Personen 
nur 22,6 Proz.), habe ich bei meinem Material bei 
weiblichen Patienten nur 43 Proz. und 25 Proz. 
bei männlichen gefunden. Es genügt, wenn ich 
hier die verschiedenen Arten der Anfälle kurz 
aufzähle. Wir unterscheiden: - 

a) Den konvulsivischen hysterischen 
Anfall, welcher bekanntlich in seiner Zusammen- 
setzung aus Bewußtseinsverlust und allgemeinen 
oder partiellen Muskelkrämpfen gar nicht selten 
den epileptischen Anfällen sehr ähnlich wird. 
Die frühere Unterscheidung in den großen und 
kleinen konvulsivischen Anfall, die besonders an 
die Untersuchungen Charcot!s über die grande 
hysterie anknüpften, ist völlig in den Hintergrund 
getreten. Vor allem ist die gesetzmäßige Auf- 
einanderfolge der einzelnen Anfallsphasen mit 
ihren eigenartigen, vornehmlich durch halluzina- 
torische Erregungsvorgänge bedingten Zwangs- 
stellungen, großen Bewegungen und leidenschaft- 
lichen Körperhaltungen als ein durch suggestive 
Dressur erzeugter Vorgang erkannt worden. 

b) Die psychischen ÄAquivalente der 
hysterischen Paroxysmen, bei welchen die 
konvulsivischee Komponente ganz zurücktritt 
oder nur in bestimmten, monotonen, hauptsächlich 
kataleptischen Muskelspannungen mit flexibilitas 
cerea in Erscheinung tritt. In meiner mono- 
graphischen Bearbeitung der Hysterie habe ich 
diese vielgestaltigen Krankheitsbilder nach ihren 
hauptsächlichen Merkmalen zu trennen versucht. 


Ich unterschied so: ı. synkopale Anfälle (mit 
Schwindel, Ohnmacht und plötzlichen kurz- 
dauerndem Bewußtseinsverlust), die auch apo- 
plektiforme Anfälle der Hysterie genannt worden 
sind; 2. lethargische Anfälle (Schlafanfälle); 
3. hystero-kataleptische und hystero-somnambule 
Anfälle (Dämmerzustände). 

Sowohl die Unterscheidungen der paroxys- 
malen und interparoxystischen Hysterie, als auch 
der verschiedenen Formen der Anfälle besitzen 
ausschließlich ein klinisch-deskriptives Interesse, 
um sich in der verwirrenden Fülle der Krankheits- 
bilder zurecht finden zu können. Ebenso besitzt, 
wie ich hier nachholen will, die Gliederung der 
Hysteriefälle in die 3 Gruppen nur einen recht be- 
scheidenen Wert, da einmal die Quellen hyste- 
rischer Krankheitsvorgänge nur selten eindeutig 
aufzudecken sind und weiterhin zahlreiche Uber- 
gangs- und Mischbilder der geschilderten Er- 
scheinungen vorliegen. Die pathogene Natur der 
seelischen Vorgänge ist aber allen Fällen in 
gleicher Weise eigentümlich. Eine scharfe 
Tennung paroxystischer und interparoxystischer 
Krankheitserscheinungen läßt sich vielfach schon 
aus dem Grunde nicht durchführen, da sogenannte 
permanente Dauersymptome durch Anfälle aus- 
gelöst und durch erneute Anfälle wieder beseitigt 
werden können. Ich habe bei vorstehenden Be- 
trachtungen eine schärfere Trennung der kleinen 
(vulgären) und der großen Hysterie nicht vorge- 
nommen, da eine derartige Zweiteilung, auch ganz 
abgesehen von den Artefakten des großen hyste- 
rischen Anfalls nicht durchführbar ist. 

Auf die hysterischen Psychosen kann 
ich hier nicht eingehen; nur so viel will ich sagen, 
daß es nach meiner Überzeugung eine besondere 
Form der Geistesstörung nicht gibt, vielmehr auf 
dem Boden der Hysterie oder, richtiger gesagt, auf 
Grund der hysteropathischen Konstitutionsano- 
malie sich die verschiedenartigsten ; klinischen 
Formen entwickeln können, welche nur deshalb 
als hysterisch bezeichnet werden, weil sie neben 
der Psychose die Grundeigentümlichkeit der 
hysterischen Veränderung, die krankhafte Emo- 
tivität und Suggestibilität in dem früher erörterten 
Sinne aufweisen. Soweit nicht einfache Stimmungs- 
anomalien im Sinne der Hysteromelancholie oder 
der Hebephrenien in Frage stehen, sind die 
hysterischen Psychosen mit jenen ethisch- 
affektiven und intellektuellen Ent- 
artungsmerkmalen behaftet, welche man 
auch außerhalb der ausgeprägten Geistesstörungen 
bei den Fällen degenerativer Hysterie vor- 
findet. Diese Krankheitszeichen gehören nicht der 
Hysterie, sondern dem Entartungsirresein an und 
können in gleicher Weise bei anderen, nicht 
hysterischen Geistesstörungen, vor allem beim 
sogenannten moralischen Schwachsinn vorhanden 
sein. Die in Laien- und Arztekreisen vielfach 
verbreitete Annahme, daß die Hysterie die Ten- 
denz zu Lug und Trug, zu rachgieriger Bos- 
heit, kurzum zur Rolle des intriganten Bösewichts 
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in sich berge, ist durchaus irrig. Diese 
ethischen Defektmerkmale haben, um 
eszu wiederholen, mitder gewöhnlichen 
Hysteriegar nichts zu tun, sie sind nur 
unter bestimmten Entstehungsbedin- 
gungen, nämlich bei erblich-degenera- 
tiver Krankheitsveranlagung, dem 
Krankheitsbilde der Hysterie aufge- 
pfropft. 

Nachdem ich Ihnen hier in recht unfertigen 
Bildern die wesentlichen Krankheitsvorgänge bei 
der Hysterie aufgerollt habe, möchte ich Ihnen 
die neueren Definitionen und Theorien über diese 
Krankheit in möglichster Kürze registrieren. Schon 
aus der Schilderung der Krankheitsbilder ist das 
eine hervorgetreten, daß das Wesen der Krankheit 
in einer eigenartigen seelischen Veränderung 
gelegen ist. Ich stehe damit in Einklang mit 
der überwiegenden Mehrzahl von Neurologen und 
Psychiatern, welche sich neuerdings mit der 
Hysteriefrage beschäftigt haben. Die krankhaften 
seelichen Vorgänge auf eine psychologische 
Grundformel zu reduzieren ist schlechterdings un- 
möglich. Die Mannigfaltigkeit und Verschieden- 
artigkeit der hysterischen Krankheitserscheinungen 
und der ihnen zugrunde liegenden psychopatho- 
logischen Vorgänge, ihre Unbeständigkeit und 
Vieldeutigkeit haben mehrfach dazu geführt, den 
Krankheitsbegriff der Hysterie ganz fallen zu 
lassen. Man spricht vielfach nur noch von einem 
hysterischen Reaktionsmodus, welcher die Neur- 
asthenie und andere neurotische Syndrome be- 
gleitet, oder von einer hysterischen Modifikation des 
Geisteszustandes. Dieses Bestreben findet sich ins- 
besondere bei den französischen Forschern und 
kann dort in gewissem Sinne als eine Reaktion 
gegen die strengeren und vielfach schematischen 
Definitionen und Theorien von Briquet und 
Charcot aufgefaßt werden. Am konsequentesten 
ist Babinski vorgegangen. Er ersetzt den 
Ausdruck „Hysterie“ durch die Bezeichnung 
„Pythiatismus“. Nur die pythiatischen, d. h. durch 
bloße Suggestionen bei gewissen Individuen her- 
vorgerufenen und durch bloße Überredung be- 
seitigten Symptome können nach diesem Autor 
als hysterische angesprochen werden. Hierher 
gehören die Lähmungen, Kontrakturen, Anästhe- 
sien und hysterische Anfälle. Alle diejenigen 
Symptome aber, welche durch Gemütsbewegungen 
erzeugt werden — vasomotorische, zirkulatorische, 
sekretorische und trophische Störungen usw. — 
gehören nicht zur Hysterie, da sie gemäß den 
Ausführungen Babinski’s nicht pythiatisch sind. 

Bei dieser Auffassung, bei welcher nur Fremd- 
suggestionen, Autosuggestionen, unterbewußte 
Simulationen und Imitationen spezifisch hysterische 
Merkmale hervorrufen können, fällt vor allem auf, 
daß dem Gefühlswert der Vorstellung keinerlei 
Bedeutung zugemessen wird. Wir wollen uns 
hier nicht in eine Diskussion darüber vertiefen, 
ob eine strikte Trennung zweier, sozusagen 
selbständiger psychologischer Elementarerschei- 


nungen der Vorstellungs- und Gefühlssphäre über- 
haupt zulässig ist. Es sei nur daran erinnert, 
daß die Empfindungen und die Vorstellungsbilder 
Elementarphänomene des Bewußtseins sind, welche 
auf äußere, dem wahrnehmenden Subjekt gegebene 
„Objektive“ Gegenstände bezogen werden, während 
die Gefühle und die aus ihnen stammenden Ge- 
mütsbewegungen die „subjektiven“ Gefühlselemente 
sind und zum Aufbau desjenigen Bewußtseins- 
inhaltes dienen, welcher sich auf den Zustand 
des Subjektes selbst bezieht. Nach meiner Über- 
zeugung ist gerade bei der Hysterie die krank- 
hafte Suggestibilität sowohl hinsichtlich der Ein- 
wirkung der aktuellen (vollbewußten) als auch 
der latenten („unbewußten‘“) Vorstellungen da- 
durch gekennzeichnet, daß diese nur dann eine 
krankhafte suggestive Einwirkung entfalten, wenn 
sie sich auf Zustände oder Vorgänge des eigenen 
Körpers oder der eigenen seelischen Funktion 
beziehen. Dieser absolut subjektive Charakter 
der Auto- und Fremdsuggestion ist mir nicht 
denkbar, ohne eine wesentliche oder geradezu 
ausschlaggebende Mitwirkung von dGefühlsele- 
menten, den Affektwerten der Vorstellung. Denn 
das Gefühl ist die persönlichste Eigenschaft der 
Persönlichkeit, welche dem Ich-Bewußtsein von 
der Einwirkung innerer und äußerer Nervenreize 
einschließlich der psychischen Reizwirkung auf 
körperliche Vorgänge Kunde gibt. Schon aus 
diesem Grunde halte ich eine strikte Trennung 
ideogen (durch Vorstellungen) und thymogen 
(durch Affektvorgänge) bedingter hysterischer 
Krankheitserscheinungen für undurchführbar. Da- 
bei soll nicht bestritten werden, daß bei der 
enormen individuellen Variabilität der Gefühls- 
wertigkeit und der Ausgestaltung der Affektreak- 
tionen bald die thymogenen, bald die ideogenen 
Krankheitserscheinungen bei der Hysterie über- 
wiegen. Das lehren uns die klinischen Bilder; 
in diesem Sinne habe ich ja auch von Affekt- 
hysterie gesprochen. Ferner glaube ich, (das geht 
aus meinen früheren Ausführungen hervor), daß 
außer pathologischer Affektivitäit und Affekt- 
reaktion, sowie außer der Suggestibilität noch 
Störungen der psychischen Dynamik oder in engerer 
Fassung des assoziativen Prozesses mit eigenartigen 
Dissoziationen für die Entwicklung und den Be- 
stand hysterisch-psychischer Phänomene einschließ- 
lich ihrer Projektion ins Somatische mitbestimmend 
sind. Darum bin ich der Ansicht, daß auch der 
Versuch Babinski', die Hysterie auf eine 
einzige pathologische Grunderscheinung zurück- 
zuführen und dadurch den Hysteriebegriff scharfer 
zu fassen oder durch einen anderen, sinnvolleren 
Ausdruck zu ersetzen, mißglückt ist. 

Wenn wir nach einem Ersatz des Ausdruckes 
Hysterie, der ja leider einen recht ominösen Bei- 
geschmack besitzt, greiten wollen, so ist die von 
Sommer eingeführte Bezeichnung „Psychogenie“ 
oder „psychogene Krankheitserscheinungen‘“ zu ver- 
werten. Man muß sich dabei nur klar sein, daß die 
Hysterie nur eine bestimmte Gruppe der Psycho- 
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genien umfaßt, die, um es zu wiederholen, durch 
eigenartige Affektivität und Suggestibilität, sowie 
durch eigenartige Veränderungen der Psycho- 
dynamik gekennzeichnet ist. — Die Zeit ist zu 
weit vorgeschritten, um noch andere, wichtige 
Fragen der Pathogenese und der Diagnostik hier 
zu erörtern. Lassen Sie mich deshalb ziemlich 
unvermittelt zum Schlusse noch einige thera- 
peutische Ausführungen machen. 

Da die Hysterie ein psychischer 
Krankheitszustand ist, so wird die Be- 
handlung eine psychotherapeutische, 
inersterLinie einepsychopädagogische 
sein. In meiner monographischen Bearbeitung 
der Hysterie war ich bemüht, die Grundlinien 
dieser Psychopädagogik näher aufzuzeichnen. Zu 
großer Vollendung ist diese erzieherische Heil- 
methode von P. Dubois ausgebildet worden. Er 
kommt auf Grund seiner persönlichen Erfahrungen 
zu dem Schlusse, daß die „persuasive“ erzieherische 
Behandlung in 98 Proz. der Fälle Erfolg habe. 
Wenn ich ihn richtig verstehe, so bezieht sich 
diese Angabe vornehmlich auf die Fälle mit aus- 
geprägten hysterischen Krisen. Ich muß gestehen, 
daß ich trotz langjähriger Erfahrungen und 
Übungen auf diesem Gebiete einen so durchschla- 
genden Heilerfolg durch die erzieherische Beein- 
flussung der Kranken nicht gesehen habe. Die 
Aufgabe, „die hysterische Fühl- und Denkanlage 
dauernd in normale Bahnen zu lenken“, gelingt nach 
meinen Erfahrungen nur bei geistig und moralisch 
hochstehenden Patienten. Das große Heer in- 
tellektuell minderwertiger Kranken ist für diese 
Methodik, bei welcher an die Auffassungskraft 
und das Verständnis der Kranken große An 
forderungen gestellt werden müssen, unzugänglich. 
Außerdem beeinträchtigt das träumerische Hin- 
brüten, die pathologische Zerstreutheit und die 
rasche Ermüdbarkeit im Verein mit der Willens- 
schwäche recht häufig die Anwendung eindring- 
licher Belehrung. Ich fasse deshalb die erzieherische 
Tätigkeit des Arztes weiter: Nicht allein eine sach- 
gemäße Belehrung, die freilich allem weiteren 
Vorgehen voraufgehen muß, ist am Platze, sondern 
auch eine methodische Übung der Kranken. Eine 
für jeden einzelnen Fall genau abgestufte, dem 
geistigen und körperlichen Kräftemaße angepaßte 
Beschäftigungstherapie: Gartenarbeit, 
Gymnastik, geistige Beschäftigung (Übersetzung 
aus fremden Sprachen, Exzerpieren autobio- 
graphischer oder geographischer Werke), leichtere 
sportliähe Leistungen (Radfahren, Schlittschuhlaufen 
usw.) bilden in meinen Kurplänen eine wesent- 
liche Rolle. Gelingt es, durch eingehende Be- 
schäftigung mit den krankhaften Gefühlsreaktionen 
und Denkrichtungen, kurzum durch ein liebevolles 
Eingehen auf den seelischen Zustand das Ver- 
trauen kluger und williger Patienten zu erwerben 
und ihnen die Überzeugung beizubringen, daß 
nur auf dem eingeschlagenen Wege die Heilung 
erzielt werden könne, so ist ein voller Erfolg zu 
erhoffen. Auch hier ist nur Milde gepaart mit 


Festigkeit wirkungsvoll. Doch scheue ich bei 
verständnislosen, unbelehrbaren Patienten nicht 
davor zurück, die Ausführung meiner Verordnungen 
einfach zu erzwingen. Auch in einem anderen 
Punkte weiche ich von der Methode von Dubois 
ab. Er ignoriert motorische und sensibleLähmungen, 
kurzum alle körperlichen Folgewirkungen der 
Hysterie und lehnt deshalb alle physikalisch- 
hydriatischen Behandlungsmethoden grundsätzlich 
ab. Ich habe mich nicht auf diesen Standpunkt 
gestellt. Ich messe diesen Methoden unter Um- 
ständen eine große suggestive Kraft zu. Mittels 
dieser Realsuggestionen, wie ich sie in meinem 
Werke genannt habe, gelingt es nicht nur das 
Vertrauen der Patienten zu gewinnen sondern sie 
auch auf Umwegen zu selbsttätiger Mitarbeit zu 
erziehen. Sage ich z.B. einer Patientin, die schon 
monate- und jahrelang wegen Schwindel- 
empfindungen oder abasisch-astasischen Störungen 
das Bett nicht mehr verlassen hatte, daß sie zum 
Zwecke der Behandlung Punkt 12 Uhr zu einer 
Vibrationsmassage in mein Untersuchungszimmer 
kommen müsse, und gelingt es, nachdem ihr die 
Wirksamkeit dieser Methode gerade für ihr Leiden 
überzeugend dargelegt worden ist, sie zu dieser 
ersten selbständigen Handlung zu veranlassen, so 
ist damit viel gewonnen und der weiteren 
Übungstherapie der Weg geöffnet. Daß bei allen 
diesen heilpädagogischen Bemühungen die sug- 
gestive Kraft des Arztes das ausschlaggebende 
Moment ist, bedarf keiner weiteren Ausführungen. 

Zum Schlusse gestatten Sie mir noch einige 
Bemerkungen über dentherapeutischen Wert 
der „kathartischen“ psychoanalytischen Methodik 
Freud's. 

Daß ich ihr eine wissenschaftliche heuristische 
Bedeutung zur Aufdeckung verborgener und schwer 
auffindbarer psychischer Vorgänge, welche für die 
Entstehung hartnäckiger hysterischer Krankheits- 
erscheinungen ursächlich sind, beilege, habe ich 
früher ausgeführt. Bei Patienten mit schweren 
dissoziativen Störungen, vor allem mit lang- 
dauernden hystero-somnambulen Zuständen sowie 
mit Kontrakturen, Lähmungen, welche der er- 
zieherischen Behandlungsmethode getrotzt haben, 
kann auch diese Methodik als letztes Hilfsmittel 
therapeutisch zur Verwendung kommen. Sie sehen, 
daß ich den Kreis der hierher gehörigen Fälle eng 
ziehe, dieser Behandlungsmethode sind auch aus 
anderen Gründen enge Grenzen gesteckt. Sie wird 
nicht die Hysterie heilen, da sie nur unter 
günstigen Bedingungen Krankheitserscheinungen, 
aber nicht das Wesen der Krankheit zu beseitigen 
vermag. Außerdem ist einer umfassenden Ver- 
wertung dieser Behandlungsart der Umstand hinder- 
lich, daß die Methodik außerordentlich mühevoll 
und zeitraubend ist und monate-, ja selbst jahre- 
lang fortgesetzt werden muß. Der mit dieser 
Methodik vertraute Arzt wird deshalb schon aus 
äußeren Gründen nur ganz wenige Kranke in Be- 
handlung nehmen können. Und nur wenige Kranke 
werden in der Lage sein, monate- und jahrelang 
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dieser Behandlung sich zu unterziehen. Auch 
glaube ich, daß die größte Vorsicht und das 
größte Maß ärztlicher Vorsicht und Verständnisses 
für die Ausführung dieser Methode notwendig ist. 
Das Herumwühlen in sexuellen Dingen, die 
sexuelle Aufklärung im weitesten Sinne des 
Wortes mit dem Bemühen Symbole aufzudecken 
und auf ihre richtige Bedeutung zurückzuführen, 
kann sicherlich schädlich wirken und die psycho- 
sexuelle Emotivität und Phantasie zu ungeahnter 
Blüte bringen. Wer mit Einseitigkeit und Vor- 
eingenommenheit und mit dem unwissenschaft- 
lichen Dünkel, ein Allheilmittel in dieser Methode 
gefunden zu haben, an diese Aufgaben herantritt, 
der ist sicher zum Psychotherapeuten nicht ge- 
eignet; seine Autosuggestionen verhindern eine 
klare Erkenntnis der im einzelnen Falle ge- 
botenen Indikationen. Also größte Vorsicht und 
größte Objektivität! 


Ianere Medizin. 


Sie sehen, daß ich in das Anathema sit, das 
von vielen berufenen Nervenärzten über diese 
Heilmethode ausgesprochen ist, nicht einstimme, 
sondern sie für ausgewählte Fälle für anwendbar 
erachte. In allen therapeutischen Fragen ent- 
scheiden nicht theoretische Erwägungen, sondern 
nur Erfahrungen. 

Ich habe tatsächlich in einem äußerst schweren 
Falle der oben erwähnten Art einen auffallenden 
Erfolg durch die psychoanalytische Behandlung 
gesehen: Kontrakturen, Lähmungen und hystero- 
somnambule Attacken sind geschwunden, andere 
hysterische Erscheinungen, u. a. die gesteigerte 
Affektivität und die Tendenz zum Wachträumen, 
sind nicht verändert. Sicherlich ist mit der psy- 
choanalytischen Behandlung, selbst wenn sie er- 
folgreich ist, die Aufgabe des Arztes nicht erfüllt, 
die psychopädagogische Heilmethode wird ihr 
immer zur Seite treten müssen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. M. Cloetta 
schreibt über Arsenikwirkung und -angewöhnung 


(Correspondenzblatt für Schweizer Ärzte Nr. 21). 
Die längst bekannte Tatsache der Angewöhnung 
des tierischen Organismus an das Arsen ist be- 
deutend auffallender als die Gewöhnung an Mor- 
phin, Kokain usw. Denn bei diesen komplizierten 
und hochmolekularen organischen Verbindungen 
bestehen verschiedene Möglichkeiten der Ver- 
änderung im Organismus (oxydativer Abbau, 
Spaltung, Substitution, Synthese), die wohl zur 
Erklärung der Abstumpfung der Wirkung heran- 
gezogen werden können. Alle diese Erklärungs- 
möglichkeiten fallen beim Arsen fort, weil wir es 
hier mit einem anorganischen, in lonenform auf- 
tretenden Körper zu tun haben, der einer wei- 
teren Veränderung im Organismus nicht fahig ist. 
Cloetta hat die Arsenimmunität an Hunden 
studiert. Während anfänglich schon I-—-2 mg 
gelösten Arsens Durchfall hervorbringen können, 
gelang es im Verlaufe von Monaten regelmäßig, 
bei den Tieren eine Toleranz in der Höhe von 
20—30 mg gelösten Arsens herbeizuführen. Dabei 
wurden durchschnittlich 4,0 mg im Urin ausge- 
schieden, somit eine Resorptionsgröße von ca. 
17 Proz. festgestellt. Bei einem Hunde gelang es 
im Verlaufe von 2 Jahren eine tägliche Zufuhr 
von 2600 mg As,O, zu erreichen. Die Kontrolle 
der Resorption und Ausscheidung während dieser 
langen Versuchszeit ergab folgende interessante 
Ziffern: Bei 25 mg 17 Proz., resorbiert, bei 100 mg 
2,3 Proz., bei 500 mg 3,8 Proz.; nachdem 500 mg 
2 Monate lang verabreicht waren, sank die Re- 
sorption auf 1,9 Proz., bei 2600 mg pro Tag end- 
lich betrug sie 0,13 Proz. Diese Ergebnisse legten 
den Gedanken nahe, daß dieser Immunität ein- 


fach eine Einschränkung bzw. Sistierung der Re- 
sorption zugrunde liegen müsse. Cloetta er- 
brachte den Beweis für diese Anschauung, indem 
er eine andersartige Zufuhr des Arsen, durch sub- 
kutane Injektion, bewirkte, und zwar injizierte er 
43 mg des Arsens, was einer Resorption von 
1,6 Proz. der innerlich verabreichten Menge ent- 
spricht. Wäre bei der Verabreichung per os auch 
nur diese geringe prozentuale Menge resorbiert 
worden, so hätte das Tier gegen diese Dosis gift- 
fest sein müssen, während Kontrollhunde mit 
Sicherheit innerhalb ı2 Stunden nach einer sub- 
kutanen Injektion von 40 mg zugrunde gehen. 
Es zeigte sich nun, daß auch das Arsentier, 
welches 2600 mg pro Tag per os vertragen hatte, 
bei der subkutanen Injektion von 1,6 Proz. dieser 
Menge zugrunde ging. Die gesamte hochgradige 
Arsenimmunität ist also vorgetäuscht und 
zwar offenbar durch den Vorgang einer hochgradig 
verringerten Resorption. Cloetta stellt sich 
vor,daß dieser Mechanismus oder richtiger der Che- 
mismus dieses Vorganges durch Vermittlung einer 
entsprechenden Veränderung an den Zellmem- 
branen des Darmes hervorgerufen wird, die all- 
mählich die Fähigkeit verlieren müssen, dem Arsen 
den Durchtritt zu gestatten. Die wichtige praktische 
Seite dieser Ergebnisse bezieht sich vor altem auf 
die bakterizide Wirkung des Arsens, die von 
Ehrlich und seinen Schülern studiert worden 
ist. Bekanntlich besteht im Anfange eine hohe 
Empfindlichkeit der Trypanosomen gegen das 
Arsen, die aber rasch abnimmt, und einer Im- 
munität der Irypanosomen gegen Arsen Platz 
macht. Cloetta hält nach seinen Versuchen 
diese Vorgänge ebenfalls für Veränderungen in 
den entsprechenden Zellmembranen. Er glaubt 
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deshalb, daß die Sterilisatio magna nur auf An- 
hieb möglich ist. Je öfter Injektionen bei dem- 
selben Patienten gemacht werden, um so größer 
ist die Wahrscheinlichkeit, daß eine Immunität 
der Spirillen eintritt, eine Immunität, die beim 
Menschen als Wirt der Spirochäten nicht so 
schnell erreicht wird, so daß die Situation für 
den Patienten sich stetig ungünstiger gestalten 
muß. Zweitens beschäftigt sich Cloetta mit 
demArsenalsRoborans, indem er festzustellen 
sucht, welcher Gewebsteil an der zweifellos fest- 
gestellten Vermehrung des Körpergewichts unter 
Arsengebrauch in der Hauptsache beteiligt ist. 
Er verwandte Kaninchen, welche pro Tag durch- 
schnittlich 0,5 mg AsO aufnahmen. Der Ver- 
such dauerte 4 Monate. Schon in der ersten 
Woche zeigte sich, daß die Arsentiere sich ent- 
schieden besser entwickelten, als die Kontrollen: 
sie nahmen an Gewicht zu, ihr Aussehen war ein 
besseres, ihr Geschlechtstrieb ein ausgesprochenerer. 
Nach 4 Monaten, bei Abschluß des Versuches 
wog die Kontrollgruppe 11,300, die Arsengruppe 
15,000 g. Die Gesamtanalyse des Tieres ergab, 
daß die Arsentiere bedeutend N-reicher geworden 
waren als die Kontrolltiere, daß also unter dem 
Einfluß der Arsentherapie die Gewichtszu- 
nahme nicht lediglich in einer Fettan- 
häufung besteht, sondern aufeine eigentliche 
Zellmassenzunahme zurückzuführen ist. Da- 
mit erscheint die therapeutische Indikations- 
stellung des Arsen als eines Roborans vollständig 
gerechtfertigt. 


Determann berichtet über heiße Tauchbäder 


(Med. Klinik Nr. 23). Man versteht darunter die 
heißen, kurzen, nur einige Sekunden dauernden 
Tauchbäder, also Bäder von 37-—45 ° C und von 
nur 4—8— 10 Sekunden Dauer. Sie werden so 
angewandt, daß entweder der Patient sich schnell 
in das Bad legt, oder auf einem Badelaken liegend 
von zwei Badedienern einmal oder mehrmals in 
das Bad getaucht wird. Nach dem Bade wird der 
Patient in wollene Decken gehüllt und längere 
Zeit ruhig gehalten. Diese Bäder haben einen 
außerordentlich belebenden Einfluß, besonders auf 
die Muskeltätigkeit, ohne daß zum Zweck der 
Reaktion eine größere Muskelbewegung erfolgte. 
Nach einer größeren Ruhepause fühlen sich die 
Patienten oft zu Leistungen befähigt, die seit 
längerer Zeit nicht möglich gewesen waren. Zu- 
nächst löst der enorme Reiz eines heißen Tauch- 
bades eineheftigeschreckartigeSchmerzempfindung 
aus, ein Gefühl wie Brennen oder Prickeln. Die 
Gefäße der Haut ziehen sich zusammen, die Haut 
erblaßt. Dieser kurzdauernden Kontraktion der 
Gefäße folgt sehr bald eine ganz bedeutende 
Hyperämie der Haut und vielleicht auch anderer 
Teile des Organismus. Es ist wohl anzunehmen, 
daß eine mächtige Welle Blut zu den Muskeln 
strömt, dort die Ermüdungsstoffe herausschwemmt, 
so daß der genannte auffallende Einfluß auf die 
Muskelkraft ausgeübt wird. Die Indikationen 


sind beschränkt. Die Bäder sind besonders 
angebracht bei solchen Fällen von spinaler 
Neurasthenie, in denen infolge schwerer 
Muskelschwäche und bei mangelhafter Reaktion 
der Haut es nicht möglich war, durch Muskel- 
bewegung vor und nach kalten Prozeduren eine 
genügende Erwärmung zu erzielen, und in denen 
deshalb auf ein Kaltwasserverfahren verzichtet 
werden mußte. Bei ernsten cerebral-neurastheni- 
schen Symptomen neben den spinalen sind solche 
Bäder nicht indiziert. Das Nervensystem muß 
diesem Shock gewachsen sein. Überhaupt bildet das 
Nervensystem meist eine Kontraindikation. Ebenso 
hyperämische Zustände im Schädelinnern, wenn 
auch individuell die heißen Tauchbäder ganz ver- 
schieden wirken. Mit großem Nutzen wurde das 
heiße Tauchbad von Determann angewandt 
bei hysterischen und motorischen Läh- 
mungen und Paresen, doch ist hierbei auch 
der starke psychische Einfluß nicht zu unterschätzen. 
Einige Male sah Determann auch günstigen Erfolg 
bei Kindern mit exsudativer Diathese, be- 
sonders mit asthmatischen Erscheinungen. 
Die eigentliche Domäne fur das Tauchbad bilden also 
motorische allgemeine Schwächezustände 
auf funktioneller, aber nicht hysterischer Basis, wie 
sie hier und da in ziemlich reiner Form bei spinaler 
Neurasthenie vorkommen, ferner auch bei sensiblen 
peripheren Reizzuständen bis zu den schweren Neu- 
ralgien oder myalgischen Schmerzen in Extremitäten 
oder Rumpf und schließlich auch bei den echten 
isolierten Neuralgien. In den Fällen, in denen 
man nicht die ganze Körperoberfläche beeinflussen 
will, sind auch heiße Teiltauchbäder von 43—46 ° 
anzuwenden. Ebenfalls kommen diese zur Be- 
handlung lokaler Störungen motorischer und 
sensibler Art in Frage. 


C. Jacobaeus, Stockholm berichtet über 
eine einfache Methode seröse oder eitrige Pleura- 


exsudate vollständig zu entleeren (Münch. med. 


der Behandlung von Pleuraexsudaten hat in letzter 
Zeit diejenige Methode, welche in der Entleerung 
der Exsudate und ihrer Ersetzung durch Luft 
besteht, mehr und mehr an Boden gewonnen. 
Diese Methode gewährt nach Verf. noch die wert- 
volle Möglichkeit, die Pleurahöhle mittels der 
Thorakoskopie zu untersuchen, wodurch nicht nur 
die Intensität der Entzündung in gewissem Grade 
beurteilt, sondern auch in nicht wenigen Fällen 
die Atiologie bestimmt werden kann. So konnte 
Jacobaeus in 5 von 10 Fällen von akuter 
Pleuritis sichere Tuberkelknötchen finden. Des 
weiteren läßt sich dadurch beurteilen, ob das 
ganze Exsudat entfernt worden ist oder nicht. Es 
ist aber nach den Erfahrungen des Verfassers von 
großer Bedeutung, das ganze Exsudat sowohl bei 
gewöhnlichen Ergüssen, wie bei den eitrigen zu 
entleeren. Jacobaeus schildert die Ausführung 
der Methode folgendermaßen: Bei diesen Ein- 
griffen wurde stets eine Einspritzung von !/, proz. 
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Novokainlösung nicht nur subkutan, sondern auch 
intramuskulär und perineural um die Interkostal- 
nerven herum gegeben, was nach 10—15 Minuten 
vollständige Anästhesie ergab. Danach bedient 
sich Jacobaeus eines Troicarts von der Größe, 
daß er zu einem geraden Nitze'schen Zystoskop 
Nr. ı2 paßt. Noch hat er keine Interstitien an- 
getroffen, die so eng gewesen wären, daß man 
nicht ohne Unzuträglichkeiten den fraglichen Troi- 
cart hätte anwenden können. Nachdem man zuerst 
mit einem Messer die Haut durchschnitten, die 
das größte Hindernis bildet, geht es ziemlich 
leicht, den Troicart durch den übrigen Teil der 
Brustwand einzuführen. Ist die Anästhesie wohl- 
gelungen, so fühlt der Patient oft gar nichts, nicht 
einmal, wenn man den Einstich macht. Wendet 
man einen so groben Troicart, wie den hier 
empfohlenen an, so ist es nicht notwendig, eine 
andere Nadel zu ‚gebrauchen, um die Luft ein- 
zublasen, wie Holmgren es vorgeschlagen hat. 
Dadurch, daß man dann und wann den Patienten 
einigemal tief Atem holen läßt, wird ziemlich bald 
infolge des negativen Drucks Luft eingesogen, und 
der Patient fühlt von dem ganzen Eingriff ebenso- 
wenig Beschwerden wie bei der Ausblasemethode. 
Dadurch, daß man den Eingriff tief unten am 
Brustkorbe ausführt, kann man nach Holmgren 
so gut wie alles herausbekommen, abgesehen 
von einer unbedeutenden Menge. Bedingung ist 
jedoch, daß der Eingriff in den untersten 
Interstitien gemacht wird. Hierbei kann man 
leicht das Zwerchfell verletzen, was für viele 
abschreckend ist. In einem Fall geschah es, 
daß Jacobaeus das Zwerchfell ganz unbe- 
deutend lädierte, was bei der später ausgeführten 
Thorakoskopie wahrgenommen wurde. Beschwer- 
den für den Patienten zog die Verletzung jedoch 
nicht nach sich. Aus diesem Grunde macht Jaco- 
baeus den Eingriff etwas höher oben, oberhalb 
des 9. Interstitiums und entleert zunächst so viel 
als möglich auf die obengenannte Weise. Dazu be- 
dient er sich eines schmalen, weichen Ureteren- 
katheters, der an seinem Ende mit Blei beschwert 
ist und durch den ein steifer Metalldraht hindurch- 
geführt ist. Der Katheter istso schmal, daß er, durch 
den Troicart eingeführt, die Luft frei zwischen sich 
und den Wänden des Troicarts passieren läßt. Nach- 
dem der Katheter mit Hilfe des Metalldrahts einge- 
führt worden, wird letzterer herausgezogen ; der Ka- 
theter sinkt infolge des Bleigewichts auf den Boden 
der Thoraxhöhle. Das andere Ende wird mit einem 
Potain’schen Apparat verbunden. Durch Saugen 
auf gewöhnliche Weise kann man alle Flüssigkeit 
vollständig aus der Pleurahöhle entleeren. Da 
die Luft frei zwischen dem Katheter und dem 
Troicart passieren kann, riskiert man keinerlei ge- 
fährliche Druckverminderung im Thorax. Ferner 
ist man bei Anwendung der hier vorgeschlagenen 
Methode fast unabhängig von der Stellung des 
Patienten; in mehreren Fällen wurde alles 
entleert, während sich der Patient in liegen- 
der oder halbliegender Stellung befand. Auf 


diese Weise hat Jacobaeus eine Reihe von 
Fällen mit ausgezeichnetem Erfolge behandelt. 
Es scheint auch die Möglichkeit gegeben, das 
Empyem auf diese Weise zu behandeln. Sollte 
die Flüssigkeit zu dick sein, um den schmalen 
Katheter zu passieren, so läßt sich dem vielleicht 
dadurch abhelfen, daß man zuerst Kochsalzlösung 
eingießt, und auf diese Weise das Exsudat ver- 
dünnt. Auch wird es vielleicht ratsam sein, nach 
Entfernung des Empyems noch eine Ausspülung 
mit Kochsalzlösung anzuschließen, die ebenfalls 
nachher auf dieselbe Weise vollständig entfernt 
wird. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Als im vorigen Jahr- 
hundert die Chemie unter Justus Liebig 
ihre großen Fortschritte machte und die 
Anwendung auf den Menschen als orga- 
nische Chemie und Chemie des Stoffwechsels 
bereits eine volle Würdigung gefunden hatte, 
lag es nahe, auch manchem pathologischen Pro- 
blem auf chemischem Wege näher zu treten. So 
suchte man die Grundlagen der septischen In- 


fektion mit ihren Vergiftungserscheinungen in 


dieser Weise aufzuklären, und E. v. Bergmann 
gelang es tatsächlich im Jahre 1868 in gemeinsamer 
Arbeit mit Schmiedeberg aus den Fäulnis- 
giften auf chemischem Wege einen Körper, das 
Sepsin, darzustellen. Diese chemischen Arbeiten 
auf dem Gebiete der septischen Infektionskrank- 
heiten wurden durch den Ansturm der kurz hinterher 
unter Robert Koch einsetzenden bakteriologischen 
Forschung ganz beiseite gedrängt und fast ver- 
gessen. Um so erfreulicher ist es, daß noch aus 
dem letzten Jahrzehnt eine von E. Faust verfaßte 
Arbeit über das Fäulnisgift Sepsin handelt, die 


aus dem Laboratorium von Schmiedeberg in 
Straßburg stammt und interessant genug ist, 
hier kurz besprochen zu werden (Arb. a. d. Labor. 
f. exp. Pharmakol. zu Straßburg i. E. 1904). Nach 
einer großen Anzahl ineinander greifender che- 
mischer Untersuchungen, die unter der Ägide 
des jungen Ernst v. Bergmann an der Deor- 
pater Universität seit den sechziger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts entstanden, gelang es 
Schmiedeberg im Jahre 1868 in Dorpat aus 
den Fäulnisprodukten, z. B. faulendem Blut, 
Mazerationswasser von Leichenteillen und aus 
faulender Bierhefe ein Alkaloid herzustellen, das 
alle charakteristischen Eigenschaften des Roh- 
materials hatte und deshalb Sepsin genannt 
wurde. Dieses Gift kann man nach Faust leicht 
aus Bierhefe gewinnen, wenn man diese mit 
Wasser übergießt und der freien Luft aussetzt. 
In einigen Tagen tritt dann bei Sommertempe- 
ratur ein intensiver Fäulnisgeruch auf. Wenn 
man nun die faulende Masse filtriert und das 
Filtrat einem Hunde intravenös einverleibt, so 
geht er in einigen Stunden zugrunde Aus dem 
Filtrat und Dialysat konnte Faust nach be- 
stimmten chemischen und physikalischen Proze- 
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duren das schwefelsaure Sepsin gewinnen, das 
im trockenen Zustande eine sehr leichte, volumi- 
nöse, weiße Masse darstellt, die aus verfilzten 
Nadeln besteht. Die reine Ausbeute an Sepsin 
ist aber sehr gering, so daß z. B. aus 5 kg Preß- 
hefe nur 0,03 g schwefelsaures Sepsin erhalten 
werden konnten und Faust im Laufe von mehr 
als 3 Jahren über 100 kg Hefe verarbeiten mußte, 
um die Elementaranalysen durchführen zu können. 
Wegen dieser geringen Ausbeute an reinem 
Präparat erscheint es dem Verf. ausgeschlossen, 
daß mit Laboratoriumsmitteln eine solche Menge 
der Substanz beschafft werden kann, daß eine 
eingehende pharmakologische Prüfung und Kon- 
stitutionsbestimmung möglich ist. Injiziert man 
einem Hunde intravenös 20 mg Sepsin, so macht 
sich nach einer Beschleunigung und : Vertiefung 
der Atmung und Erbrechen bald eine gesteigerte 
Darmperistaltik geltend, die zu häufiger Kot- 
entleerung führt, denen dünnflüssige Dejektionen 
und schließlich blutige Stühle und reines Blut 
folgen, bis das Tier in komatösem Zustande zu- 
grunde geht, ohne daß Krämpfe zu beobachten 
sind. Diese Erscheinungen stimmen vollkommen 
mit denen überein, die sich nach der Beschrei- 
bung aller Autoren bei der Injektion faulender, gif- 
tiger Stoffe und faulender Hefe in das Blut geltend 
machen. Im Magen- und Darmkanal findet man 
bei der Sektion der verendeten Tiere eine auf- 
fallende Hyperämie und Ecchymosen, die be- 
sonders an den Längsfalten des Kolons deutlich 
hervortreten und oft geschwürig werden. Der 
Darminhalt gleicht den Reiswasserstühlen der 
Cholera. Außer dem Darm sind die übrigen 
Organe wenig verändert und zeigen nur ver- 
einzelte Blutaustritte und beginnende Abszeß- 
bildungen. Embolien fehlen ganz, was auch 
v.Bergmann und Weidenbaum auffiel. Das 
Kaninchen ist weniger empfindlich gegen das 
Sepsin, als der Hund. In ihrer Wirkung auf den 
Organismus hat die Sepsinwirkung etwas der 
Arsenvergiftung Ähnliches, unterscheidet sich aber 
hiervon durch das frühzeitig auftretende Erbrechen, 
das Faust für ein der Sepsinvergiftung patho- 
gnomonisches Zeichen hält. — Diese interessante 
Arbeit Faust’s liefert den Beweis, daß tatsächlich 
die Fäulnisbakterien ein reines chemisches Gift 
zu bilden vermögen, das nach der Konsti- 
tutionsformel und durch die Wirkung des Tier- 
experiments wohl charakterisiert ist. Heute, wo 
wir bei den septischen Entzündungen zwischen 
der Bakteriämie, Toxinämie und Putrinämie unter- 
scheiden, wissen wir allerdings, daß bei der sep- 
tischen Infektion nicht so sehr die fauligen Be- 
standteile der infizierten Wunden den Organismus 
bedrohen, sondern die sich vermehrenden Bak- 
terien selbst und ihre Toxine, und daß die Putrin- 
ämie bei der Infektion eine untergeordnete Rolle 
spielt. Damit ist, sprachlich genommen, die 
Bezeichnung Sepsis (= Fäulnis) für die pyogene 
Infektion nur dann berechtigt, wenn sie mit einer 


fauligen Zersetzung der Wunden einhergeht. Dies 
hat aber in den meisten Fällen nicht statt, und 
man braucht jetzt nach Robert Koch's Vor- 
gang den Ausdruck Sepsis für jede Infektion, 
die von einer Vermehrung der Bakterien im Tier- 
körper begleitet ist, was der sprachlichen Bedeutung 
des Wortes allerdings nicht entspricht. Die Be- 
deutung dieses Terminus technicus hat sich also 
von der chemischen Seite nach der bakterio- 
logischen verschoben. — Wenn demnach auch die 
chemischen Analysen nicht das Wesen der In- 
fektion und der Blutvergiftung aufzuklären ver- 
mochten, so bilden sie doch mit das Fundament, 
auf dem das moderne Gebäude der Bakteriologie 
und Serologie errichtet wurde. Die chemischen 
Arbeiten auf diesem Gebiete wurden dadurch voll- 
ständig überholt, so daß sie jetzt einen toten Strang 
auf dem Gebiete der Infektionslehre darstellen, der 
vorwiegend noch historisches Interesse hat; den 
exakten pharmakologischen Forschern der alten Zeit, 
wie Schmiedeberg, erschienen sie freilich weit 
wichtiger, als die mit nicht wägbaren und faß- 
baren Ingredienzien auszuführenden Arbeiten der 
modernen Serologie. Und doch hat diese letztere 
bereits auch für den Arzt eine praktische Bedeu- 
tung erlangt, die er nicht mehr entbehren kann, 
wie auch die folgenden beiden Arbeiten zeigen. — 
In einer ausgezeichneten experimentellen Arbeit, 
die aus dem Laboratorium der chirurgischen Klinik 
in Erlangen stammt, bestätigen Kreuter und 
Pöhlmann (Die Bedeutung der Wassermann- 
schen Reaktion für die chirurgische Diagnostik mit 
besonderer Berücksichtigung der Modifikation nach 
Stern. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 102), daß die 
Komplementbindungsmethode bei Syphilis für die 
chirurgische Diagnostik von großem praktischen 
Wert ist. Die Autoren haben die Leistungsfähig- 
keit dieser Reaktion in differentialdiagnostischer 
Hinsicht bei Gummigeschwülsten des Brustbeins 
und des Kopfnickers, bei Beingeschwüren, Ge- 
lenkerkrankungen und Tumoren in vortrefflicher 
Weise kennen gelernt. In der Beurteilung des 
positiven Ausfalls dieser Serumreaktion machen 
Kreuter und Pöhlmann eine Einschränkung, 
indem sie nicht prinzipiell jede Hemmung der 
Hämolyse als positive Reaktion bezeichnen, sondern 
diese nur dann annehmen, wenn bei fallenden 
Antigenmengen eine graduelle Abstufung bemerk- 
bar ist. Dasselbe Prinzip beobachteten die Autoren 
auch bei der Stern'schen Modifikation, die sie 
im übrigen für eine Verfeinerung und Verein- 
fachung der Technik halten. M. Stern's (Zeitschr. 
f. Immunitätsforschung 1909) Modifikation beruht 
auf der Beobachtung, daß das in dem zu unter- 
suchenden Menschenserum vorhandene Komple- 
ment das Meerschweinchenkomplement nicht nur 
ersetzen kann, sondern daß durch das erstere 
sich die Reaktion noch verfeinern läßt. Hierbei 
werden die Sera im aktiven, nicht, wie bei der . 
Wassermann- Neißer- Bruck'schen Re- 
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aktion, inaktiv untersucht. Außerdem ist die 
Konzentration der einzelnen Lösungen und Auf- 
schwemmungen eine andere, 


Capelle beschreibt zwei Beobachtungen von 
. Knochenbildung in der Laparotomienarbe (Bruns' 


Beitr. Bd. 73 H. 3) bei zwei Patienten, die wegen 
Ulcus duodeni in der Medianlinie oberhalb des 
Nabels laparotomiert waren. Bei beiden Patienten 
war die junge Operationsnarbe ungewöhnlich stark 
gereizt worden, bei dem einen Patienten durch 
eine nochmalige Laparotomie, die wegen Circulus 
vitiosus nötig war, bei dem anderen dadurch, daß 
infolge langdauernden Singultus eine Dehiszenz 
der Recti und lokale, allerdings geringfügige In- 
fektion auftrat. Als ätiologisches Moment für der- 
artige Laparotomieknochen beschuldigt Capelle 
drei Faktoren, nämlich das Operationstrauma in 
Verbindung mit dem versenkten Nahtmaterial, die 
erhöhte mechanische Beanspruchung der frischen 
Narbe und die Infektion des jungen Gewebes. An- 
gesichts der Tatsache, daß in beiden Fällen die 
Nähte außergewöhnlich stark beansprucht waren, 
glaubt Verf, daß in den geraden Bauchmuskeln 
Quetschungen und Nekrosen aufgetreten sind, die 
auch in anderen Muskeln des Körpers, z. B. im 
M. brachialis und in den Oberschenkelmuskeln oft 
zur Knochenbildung führen, besonders wenn, wie 
Berndt meint, noch eine leichte Infektion hinzu- 
kommt. — Capelle nimmt also als erwiesen an, 
daß derartige Laparotomieknochen ihre Ursache in 
einer Myositis ossificans haben. Dies trifft sicher für 
viele Fälle der sich bis jetzt auf etwa ein Dutzend 
belaufenden Beobachtungen von Laparotomie- 
knochen zu, insbesondere außer Capelle’s Fällen 
auch für einen von Röpke aus der Jenenser chirur- 
gischen Klinik veröffentlichten Fall. Wenn aber 
Capelle zumSchluß seiner Arbeit eine atavistische 
Störung verantwortlich macht für die Entstehung 
der Laparotomieknochen, indem er auf die be- 
kannte Tatsache verweist, daß die Linea alba 
und die Inscriptiones tendineae Rudimente eines 
Bauchskeletts darstellen, so gibt er durch diese 
Interpretation die Entstehung des Knochens aus 
dem Bindegewebe der Linea alba zu, die auch 
mit dem mikroskopischen Berichte, den Kreg- 
linger aus dem Ribbert’schen Institut über 
diese beiden Fälle gegeben hat, in Einklang steht. 
Jedenfalls scheint uns bezüglich der Laparotomie- 
knochen, von denen auch Ref. ein Exemplar 
demonstrieren konnte (Bresl. chir. Ges. und Bresl. 
gynäkol. Ges. 1911), nicht mit Sicherheit erwiesen 
zu sein, daß sie alle einer Myositis ossificans ihre 
Entstehung verdanken. Insbesondere sind die nach 
medianen Laparotomien entstandenen wohl eher als 
eine Verknöcherung der genähten Linea alba, also 
des jungen Narbengewebes aufzufassen, denn als 
Myositis ossificans; in der Mittellinie, wo der 
Bauchschnitt erfolgt, liegen ja keine Muskeln mehr. 
Bezüglich der atavistischen Ätiologie derartiger 
pathologischer Knochenbildungen hat Klaatsch 
bei der Demonstration eines Penisknochens durch 


Hörz (Bresl. chir. Ges. 1910. Ref. in dieser 
Zeitschr. 1911 Nr. 2 S. 48) denselben Standpunkt 
vertreten, wie Capelle, indem er sich dahin 
aussprach, daß auch die menschliche Penisknochen- 
bildung auf der Grundlage einer atavistischen 
Bildungskraft entstände, da manche Tiere nor- 
malerweise Knochengewebe im Penis aufweisen. 
Mag man nun die Laparotomieknochen als Folgen 
einer Myositis ossificans auffassen oder als eine 
Verknöcherung faszialen oder Narbengewebes, im 
Prinzip liegt hierin ja kein großer Unterschied, 
denn auch bei der Myositis ossificans in den 
Extremitätenmuskeln geht die Knochenbildung 
vom intermuskulären Bindegewebe aus; und 
als solches kann man auch die weiße Bauchlinie 
auffassen. Praktisch haben diese Laparotomie- 
knochenbildungen keine große Bedeutung, da sie 
keine Störungen machen und meist bei Relaparo- 
tomien als zufällige Befunde entdeckt sind. Rein 
wissenschaftlich sind diese Raritäten sehr interessant, 
insbesondere in Anbetracht der von Klaatsch 
und Capelle gegebenen Interpretation einer 
atavistischen Störung oder eines Rückschlags im 
Sinne Ribbert’s. H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Magen- und Darm- 
krankheiten. ,Minimalretention“ nennt Bam- 


berger (Archiv f. Verdauungskrankh. Bd. 17 H. 3) 
eine Retention, bei welcher die Gesamtmenge des im 
nüchternen Magen vorhandenen Speiserückstandes 
nicht mehr als 4—5 ccm beträgt. Nach Verf. 
unterscheidet man zweckmäßig eine mit bloßem 
Auge sichtbare „Makroretention“ und eine nur 


durch das Mikroskop nachweisbare „Mikroretention“, 


„Makroretention“ wurde bei Magengesunden 
nie beobachtet und ist infolgedessen patho- 
logisch. Makroretention kommt besonders 
häufig bei geschwürigen Unebenheiten des Magen- 
inneren und bei Hypersekretion, aber auch — 
obwohl seltener — in anderen Fällen vor, und 
zwar auch in solchen, bei welchen keine Zeichen 
einer Motilitätsstörung vorliegen. Dem Symptom 
der Makroretention kommt deshalb nur im Zu- 
sammenhang mit anderen Symptomen für die 
Diagnose des Ulcus (und auch Carcinoma ventri- 
culi) ein gewisser Wert zu. Man muß stets be- 
rücksichtigen, daß das genannte Symptom ge- 
legentlich auch bei anderen Zuständen [Schleim- 
belag, Auflockerung der Schleimhaut (und selbst- 
verständlich auch bei leichten Motilitätsstörungen)] 
vorkommen kann. Die „Mikroretention“ 
hat diagnostisch einen ganz geringfügigen Wert, 
weil sie auch bei Magengesunden in einer ge- 
wissen Anzahl von Fällen vorkommt, und weil 
beim Auftreten von „Minimalretention“ das 
Vorkommen der „Makroretention“ anscheinend 
häufiger ist als das der „Mikroretention‘“. 
Im nüchternen Magen finden sich pathologische, 
d. h. über 20 ccm betragende Mengen verdauungs- 
kräftigen Sekretes besonders häufig bei Ulcus 
ventriculi, und es sind auch die vorliegenden 
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Untersuchungen geeignet, die Auffassung enger 
Beziehungen zwischen Hypersekretion und Ulcus 
zu stützen. 


Nach den Untersuchungen, die Münzer und 
Bloch (Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. ı7 H. 3) 
über den Nachweis des Urobilinogens und des 
Urobilins angestellt haben, wird Urobilin nicht 
als solches, sondern als Urobilinogen im Harne 
ausgeschieden. Aus diesem bildet sich beim 
Stehen im Tageslichte erst allmählich Urobilin. 
Man hat deswegen im Harne zunächst, besonders 
wenn derselbe frisch zur Verfügung steht, nach 
Urobilinogen zu suchen; die hierfür gegebene 
Probe ist die Ehrlich'sche Benzaldehyd- 
reaktion, die auch insofern der Uhrobilin- 
probe überlegen ist, als sie das Resultat sofort 
erkennen läßt. Im frisch entleerten Harne Ge- 
sunder ist Urobilinogen bzw. Urobilin nur in 
Spuren vorhanden. Vermehrter Urobilingehalt des 
Harnes spricht für mehr oder weniger intensive Er- 
krankung derLeberzellen. Nicht allein bei 
totalem Gallengangverschluß, sondern auch 
bei gutartigen Krankheiten der Leber, welche 
mit schwerer Gelbsucht einhergehen, findet sich 
mitunter totaler Mangel von Urobilinogen bzw. 
Urobilin im Harne bei gleichzeitiger Ausscheidung 
von Gallenfarbstoff. Zur Untersuchung des Stuhles 
auf Urobilinogen bzw. Urobilin empfiehlt sich 
die Verwendung des Alkoholätherauszuges, mit 
welchem man zum Teil die Urobilinogenprobe, 
zum Teil die Urobilinprobe anzustellen hätte. 

Walter Wolff und Paul Junghans (Berl. 
klin. Wochenschr. ıgıı Nr. 22) haben sich be- 
müht, die Menge der gelösten Eiweißstoffe im 


Mageninhalt quantitativ zu bestimmen. Als Rea- 


gens benutzten die Verf. die Phosphorwolf- 
ramsäure in mineralsaurer Lösung, die die 
wesentlichen in Betracht kommenden Verdauungs- 
zwischenprodukte des Eiweißes fällt. Der Magen- 
inhalt wird so lange verdünnt, bis er bei Über- 
schichtung mit dem Reagens keine Ringtrübung 
mehr gibt. Den Grad der hierzu benötigten 
Verdünnung bezeichneten die Verff. als die — 
natürlich relative — Eiweißmenge. Dies Ver- 
fahren gibt zwar keine absoluten, aber durchaus 
richtige Vergleichswertee Nach den Unter- 
suchungen der Verff. gestattet der gefundene Ge- 
halt an gelöstem Eiweiß im Mageninhalt einen 
Rückschluß auf den Pepsinwert des Magensaftes. 
Da die Untersuchung mit der angegebenen Me- 
thode viel schneller und einfacher ausführbar ist, 
als selbst die einfache Pepsinbestimmung, ver- 
dient sie eine gewisse Beachtung. Das wichtigste 
Ergebnis der Untersuchungen von Wolff und 
Junghans ist die Beobachtung, daß ein hoher 
Gehalt an gelöstem Eiweiß im Mageninhalte bei 
ganz niedrigen Pepsin- und Salzsäurewerten für den 
Magenkrebs charakteristisch zu sein scheint. 
Wahrscheinlich ist die Ursache dieser Erscheinung 
durch ein Zusammenwirken folgender Faktoren 
bewirkt: ı. enthält das aus ulzerierenden Tumoren 


abgeschiedene Sekret, die Krebsmilch, relativ viel 
Eiweiß. Diese Tatsache liegt ja der Salomon- 
schen Methode zur Diagnostik des Magenkrebses 
zugrunde; 2. weist das im Krebsmageninhalte ge- 
fundene (Neubauer und Fischer) peptid- 
spaltende Ferment darauf hin, daß vielleicht auch 
andere, uns bisher nicht bekannte fermentative 
Prozesse hier stattfinden, durch die auch Spaltungen 
höherer Eiweiße zustande kommen könnten; 
3. ist es möglich, daß bei Magenkarzinomen mit 
den meist vorhandenen schweren Schädigungen 
der Mukosa das Resorptionsvermögen erheblicher 
herabgesetzt ist. 


Nach Stierlin (Münch. med. Wochenschrift 
Ig9Iı Nr. 23) kann die Diagnose einer Striktur 


am unteren Ileumende durch ein Radiogramm 


gestellt werden, welches 5—6 Stunden nach Ein- 
nahme einer Wismutaufschwemmung gemacht 
wird. Infiltrierende, indurierende, sowie ulzerative 
Prozesse des Cöcum und Colon ascendens äußern 
sich im Radiogramm regelmäßig durch ein Fehlen 
des nach 5—6 Stunden normalerweiße, in diesem 
Kolonabschnitte vorhandenen Schattens. Sowohl 
für Anfangs- wie für fortgeschrittene Stadien der 
sog. Cöcaltuberkulose ist deshalb im Skia- 
gramm das Fehlen des Cöcum resp. Coecumcolon 
ascendens-Schattens zwischen unterem Ileum- und 
Colon transversum-Schatten typisch. Mit Hilfe der 
Radiographie gelingt so die Diagnose auch in den 
Fällen, wo sie klinisch nicht zu stellen ist. Auch 
im übrigen Kolon sind Ulzera und Infiltrate 
im Skiagramm zu erkennen an einer Lücke, die 
dem erkrankten Abschnitt entspricht. 


Zur Behandlung der Hyperazidität empfiehlt 


Roubitschek (Deutsche med. Wochenschr. 1911 
Nr. 19) eine !/,proz. Lösung von offizinellem 
Wasserstoffsuperoxyd oder Perhydrol Merck. Der 
Patient erhält nüchtern 300 ccm. Ist nach drei- 
maligem Gebrauch der freie Salzsäurewert bzw. 
die Gesamtazitität nicht merklich geringer ge- 
worden, so versucht man eine ®?/,— I proz. Lösung. 
Gewöhnlich sieht man dann nach 5—6 maligem 
Gebrauche ein starkes Abfallen der Säurewerte. 
Über eine ı proz. Lösung hinauszugehen, ist nicht 
ratsam, da dann Brechreiz bzw. Erbrechen sich 
einstellt. Dieses ist die einzige unangenehme 
Nebenwirkung des Wasserstoffsuperoxyds, die sich 
auch bei der gewöhnlichen !/, proz. Lösung manch- 
mal in jenen Fällen einstellte, die auch sonst 
erhöhte Reflexe zeigten. In 80 Proz. der Fälle 
von Roubitscheck war ein Erfolg der Be- 
handlung mit Wasserstoffsuperoxyd zu verzeichnen. 
In 20 Proz. war die Behandlung erfolglos, und 
zwar waren dies Fälle von Hyperazidität, die mit 
Hypersekretion und Motilitätsstörungen kompliziert 
waren. Für diese Fälle ist also eine derartige 
Behandlung nicht angezeigt resp. nicht allein ge- 
nügend. Die Dauer der Behandlung betrug im 
Durchschnitt 14 Tage. Nach dieser Zeit waren 
die Beschwerden gebessert bzw. vollkommen be- 
seitigt und blieben auch während einer drei- 
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monatigen Beobachtungsdauer beseitigt; eventuell 
kann man eine längere Behandlung ohne Schädi- 
gung des Patienten fortsetzen. Das Wasserstoff- 
superoxyd hat eine leicht abführende Wirkung. 
An Stelle der Wasserstoffsuperoxydlösung kann 
man auch feste Präparate verabreichen: Das 
Magnesiumsuperoxyd (Merck), das Hopogan, 
sowie das Magnodat enthalten gebundenen Sauer- 
stoff, der im Magen allmählich sich abspaltet. 


Diese Präparate wirken aber unsicherer und viel 
langsamer als die wässerige Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung. In 40 Proz. der erfolgreichen Fälle trat 
erst dann eine Besserung ein, wenn zugleich die 
Diät geregelt wurde. Es ist daher das Wasser- 
stoffsuperoxyd nur als ein unterstützendes Mittel 
in der Behandlung der Hyperazidität anzusehen. 
L. Kuttner-Berlin. 


I. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Oktober, November, Dezember 1911. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Oktober, November und Dezember 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche ı und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 

Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 


das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: September bis Januar. Chirurgie, 
Frauenheilkunde, innere Medizin, Neurologie, 
Augen-, Ohren-, Nisen Halsleiden, Rötgenolo- 
gie. A.: Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 


Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
| bildungswesen. U.: Oktober bis April. Fort- 
schritte der klinischen Medizin, klinisch-tech- 
nischer Kurs, chirurgische Klinik, Psychiatrie, 
pathologische Anatomie. A.: Prosektor Dr. 

Hueter, Altona. 
Ansbach: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
nz bildungswesen. U.: 25. Oktober bis ı5. No- 
vember. Innere Medizin, Chirurgie, patholog. 
Anatomie, Dermatologie. A.: Dr. Luncken- 

bein, Ansbach. 


Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
nn bildungswesen. U.: Jeden Monat einmal am 
Sonntagnachmittag Vorträge aus den verschie- 
denen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: Dr. 
L. R. Müller, Augsburg, Burkmayerstr. 20. 
Barmen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
Zu bildungswesen. U.: Vom Oktober ab. Innere 
Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, Patho- 


logische Anatomie, Bakteriologie, Gynäkologie. 
A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs 

zu wesen in Preußen. U.: I. Vortragszyklus über 
„Die moderne Diagnostik und ihre Technik“ 
(mit besonderer Berücksichtigung der funktio- 
nellen Methoden), 16 Vorträge beginnend am 
24. Oktober je Dienstag und Freitag abends. 
II. Kurszyklus: Innere Medizin, Chirurgie, 
Augenleiden, Bakteriologie, Frauenleiden und 
Geburtshilfe, Hals- und Nasenleiden, Harnleiden 
und Gonorrhoe, Hautleiden und Syphilis mit 
'Einschluß der Serodiagnostik und Salvarsan- 
behandlung, Kinderkrankheiten, klinische Che- 
mie und Mikroskopie, die modernen elektro- 
physikalischen Methoden für die Diagnostik 
und Therapie innerer Krankheiten mit prakt. 
Übungen, Magen- und Darmleiden, Nerven- 
leiden und Psychiatrie ausgew. Kapitel, der 
Bau des Gehirns in Beziehung auf die Psycho- 
logie, Ohrenleiden, Orthopädie und orthopäd. 
Chirurgie, Säuglingsfürsorge und -Krankheiten, 
ärztliche Rechtskunde, Technik der Projektion 
für ärztliche Vorträge einschl. Kinematographie. 
Beginn am 1. Nov. Dauer jedes Kurses 2—3 
Monate. A.: Bureau des Zentralkomitees (siche 
oben). 


b) Seminar für soziale Medizin. U.: Vom 13.—31. 
Oktober Vortragsreihe über: „Einführung in die 
Reichversicherungsordnung.“ A.: Dr. A.Pey- 
ser, Charlottenburg 2, Grolmannstr. 42/43. 

c) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse 
I. Vierwöchiger Kurszyklus vom 2.—28. Oktober. 
Es werden sämtliche Disziplinen berück- 
sichtigt. Die klinischen Kurse sind mit prak- 
tischen Übungen verbunden. II. U.:a) Gruppen- 
kurs über Stoffwechselkrankheiten, Demon- 
strationen nebst Besprechungen und praktischen 
Übungen, vom 30. Oktober bis 4. November 
täglich. b) Einzelvorträge: Technik und Er- 
folge der freien Transplantation, 3. X. Die 
Wechselbeziehungen zwischen den Drüsen mit 
innerer Sekretion, 5. X. Röntgenuntersuchungen 
des Magendarmtraktus, 6. X. Die Behandlung 
mit }lochfrequenzströmen, 10. X. Der Bau der 
Kröpfe und seine Bedeutung für Funktion und 
Krankheit, 12. X. Die modernen Prinzipien der 
Myomoperation, 13. X. Moderne Anschauungen 
über Entstehen und Behandlung des Schielens, 
17. X. Die Tonsillen als Eingangspforte der 
Infektionskrankheiten, 19. X. Die Synergie der 
einzelnen Teile des Verdauungstraktus, 20. X. 
Fxperimentelles über die Wirkung von Ostsee- 
und Nordseebäderkuren, 24. X. Moderne An- 
schauungen über Verfettung und Fettransport, 
26. N. Über Pädatrophie, 27. X. A.: H. 
Melzer, Berlin N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus). 

d) Verein für ärztliche Fortbildungskursc. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
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g) 


h) 


allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto E ns lin , Berlin NW 6, Karlstr. 32. 
Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 
Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Vom 
2. Oktober bis 23. Dezember: Prakt. Kursus 
der Bakteriologie, Protozoenkunde und bak- 
teriologisch-hygienischen Methodik usw. An 
der Infektionsabteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses im Oktober und November je 
ein Kurs der Pathologie und Therapie der 
Infektionskrankheiten, Übungen in der Tracheo- 
tomie und Intubation. A.: KRechnungsrat 
Pohnert, Berlin N 39, Föhrerstr. 2. 
Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
I. U.: November bis März. Ergebnisse der 
neueren Forschungen auf dem Gebiete der 
Metallurgie, Operationskur an der Leiche, 
Nervenkrankheiten und Gebiß, Bleichen der 
Zähne, Porzellankronen, Goldeinlage-Füllungen, 
Pyorrhoea alveolaris, Porzellanfüllungen, Ortho- 
dontie, Chirurgische Prothese. A.: Zahnarzt 
Dr. K. Cohn, Berlin W, Potsdamerstr. 46. 


i) Institut für zahnärztliche Fortbildung. Das ganze 


Jahr hindurch Spezialkurse in allen Fächern der 
Zahnheilkunde. A.: Das Bureau des Instituts 
Berlin W, Bülowstr. 22. 


Bremen: V.: Bremen-Oldenburger Landeskomitee für das ärzt- 


Breslau: 


V.: 


liche Fortbildungswesen. U.: Während des 
Wintersemesters Vorträge aus den verschiedenen 
Gebieten der Gesamtmedizin. 3. XI. Pathologie 
und Therapie der Appendizitis. 1.XII. Krüppel- 
fürsorge im Großherzogtum Oldenburg. 2. II. 
Behandlung des Abortus. 15. Ill. Die Funk- 
tionsstörungen des Herzens.. A.: Dr. Stoeve- 
sandt, Bremen. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Während des Winter- 
semesters. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 


Bromberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Vom Oktober bis April 
monatlich einmal Einzelvorträge über ausge- 
wählte Kapitel mit besonderer Berücksichtigung 
der Tuberkulose. Außerdem monatlich ein 
Demonstrationsabend mit Referaten. A.: Geh. 
San.-Rat Dr. Brunk, Bromberg. 


Chemnitz: V.: Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. 


wesen. U.: Ende Oktober 1911 bis Mai 191a. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
Serologie, innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 

U.: 1) Vom 
23.—31. Oktober Röntgenkurs. 2) 2.—18. No- 
vember: Spezialkursus der Chirurgie für aus- 
wärtige praktische Ärzte. 3) 20.—25. No- 
vember: Kursus der Unfallheilkunde. A.: Das 
Sekretariat der Akademie, Judengasse 3—5. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Anfang Oktober bis Mitte 
Dezember: Innere Medizin, Chirurgie, Haut- 
und Geschlechtskrankheiten, Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Augenkrankheiten. A.: Dr. 
Engelmann und Prof. Dr. Henle, Dort- 
mund. 


Dresden: V.: 


b) 


Duisburg: V.: 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
Vom 2. bis 14. Oktober. Pathol.-anatomische 
Besprechungen mit Demonstrationen. Prakt. 
wichtige Kap. aus der klinischen Psychiatrie mit 
Krankenvorstellungen. Innere Medizin. Nerven- 
krankheiten. FErnährungstherapie. Chirurgie. 
Ausgew. Kap. der Gynäkologie und Geburts- 
hilfe. Dermatologie und Syphilis. Tracheo- 
Bronchoskopie. Psychotherapie. Gonorrhoe 
mit Demonstrationen. Die modernen Arznei- 
mittel in der Dermatologie. Äußere Augen- 
erkrankungen mit Brillenbestimmung, Ausgew. 
Kap. der Kinderheilkunde. Orthopädie. Ausgew. 
Kap. der Ohrenheilkunde. Gewinnung animaler 
Lymphe mit Demonstrationen. A.: Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Lindner, Dresden-A. 5, 
Stadtkrankenhaus Friedrichstadt. 


Königl. Frauenklinik. Die üblichen Kurse 
finden in diesem Wintersemester erst im Januar 
statt, vor Weihnachten nicht. A.: Prof. Dr. 
Richter, Dresden, Kgl. Frauenklinik, Pfoten- 
hauerstr. 90. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Regelmäßige Tagungen der wissen- 
schaftlichen Wanderversammlung. Klinische 
Abende. A.: Dr. Cossmann und San.-Rat 
Dr. Lenzmann, Duisburg. 


Düsseldorf: V.: Akademie für praktische Medizin. 1. U.: 


Elberfeld : V. 


Fortschritte der Gesamtmedizin, mit besonderer 
Berücksichtigung der Blut- und Stoffwechsel- 
krankheiten 2.—14. Oktober. 2. U.: Sonder- 
kurs der Pathologie, Diagnostik und Therapie 
der Herzkrankheiten 19.—28. Oktober. 3.Sonder- 
kurs über die Fortschritte in Geburtshilfe, 
Gynäkologie und Säuglingspflege 13.—25. No- 
vember. 4. U.: Sonntagsvorträge aus den ver- 
schiedensten Gebieten der Medizin vom 12. No- 
vember bis 14. Februar nachmittags 4—6 Uhr. 


: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im November ein Zyklus 
von Vorträgen mit Demonstrationen über 
Tuberkulose der verschiedenen Organe. Ferner 
während des Winters: Syphilis, sowie allge- 
meine klinische Vorträge und Demonstrationen. 
A.: San.-Rat Dr. Kleinschmidt, Elberfeld. 


Erfurt: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 


Erlangen: V.: 


Frankfurta/M.: 


Gießen: V.: 


bildungswesen. cf. Jena. U.: Wintersemester 
1911/12. A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 


Lokale Vereinigung für ärztliches Fortbildungs- 


wesen in Nürnberg-Erlangen (Medizinische 
Fakultät). U.: 23.—28. Oktober. Sämtliche 
klinische Fächer werden berücksichtigt. A.: 
Prof. Dr. Graser, Erlangen und Hofrat 


Dr. Schuh, Nürnberg, Hauptmarkt 26. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
Fortbildungswesen. U.: Im Wintersemester. 
Alle Disziplinen werden berücksichtigt. A.: 
San.-Rat Dr. Koenig, Frankfurt a/M. 


Medizinische Fakultät. U.: Vom 9.—21. Ok- 
tober. Allgem. Pathologie und pathol. Ana- 
tomie, Demonstrationen typischer Operationen 
aus dem Gebiete der Oto-, Laryngo-,, Rhino- 
logie und Besprechung von Krankheitsfällen, 


‚Geburtshilfe und Gynäkologie, Geburtshilfliche 


Operationslehre mit Übungen, Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten, Hygiene und Infektions- 
krankheiten, Psychiatrische Klinik, Demonstra- 
tionen über Unfallnervenkrankheiten, Chirurgie 
und Operationen, Medizinische Klinik, Augen- 
heilkunde. A.: Akademische Quästur, Gießen. 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. Im Wintersemester honorierte und 
unentgeltliche Kurse und Vorträge mit Kranken- 
vorstellungen im Stadtkrankenhaus. A.: San.- 
Rat Dr. Stein, Görlitz, Jakobstr. 6. 
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Göttingen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
Su bildungswesen. U.: Im November und De- 
zember. Innere Medizin, Neurologie, Frauen- 
heilkunde, Kinderheilkunde, pathol.-anat. De- 
monstrationen. Jeden Sonnabend nachmittags. 
A.: Prof. Dr. Jung, Göttingen, Frauenklinik. 


Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

mer, bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Alle 
14 Tage Vorträge im Anschluß an die wissen- 
schaftlichen Sitzungen. A.: Priv.-Doz. Dr. 
E. Mangold, Greifswald. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

Mm bildungswesen. U.: September bis April Vor- 
träge aus verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt, Seydlitz- 
straße 13. 


Halle: Ve: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. 1. Vom 19.—28. Oktober: prakt. Kurs 
der Magen-Darm- und Stoffwechselkrankheiten. 
2. U.: Im Wintersemester alle 14 Tage 
(Sonnabend) über alle Gebiete der Medizin. 
A.: Prof. Dr. Ad. Schmidt, Halle, Medizi- 
nische Klinik. 

a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom 10.—30. März 1912. 
Innere Medizin, Psychiatrie, Neurologie, Kran- 
kenpflege, Klin. Diagnostik, Mikroskopie und 
Chemie, Physikalische Therapie, Chirurgische 
Vorlesungen und Demonstrationen, Röntgen- 
technik und Diagnostik, Haut- und Geschlechts- 
kranbheiten, Augen-, Ohrenheilkunde, Vorträge 
über Atmung und Sprache, Rhinoskopie und 
Laryngoskopie, Patholog.-anatom. Demonstra- 
tionen, Immunitätslehre, Pathologische Physiolo- 
gie, Ärztl. Verwaltungsgesetze, Theorie und 
Praxis der Impfung, Praktikum über Gebrauch 
des Mikroskops und seiner modernen Hilfs- 
apparate (Ultramikroskop, Mikrophotographie 


Hamburg: V.: 


mit sichtbarem ultravioletten Licht). A.: Prof. 
Dr. Deneke, Hamburg. 
b) Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 


U.: I. 2.—14. Oktober. Medizinische Klinik 
einschl. Kinderkrankheiten, Chirurgische Klinik 
mit Einschluß der Orthopädie, Pathol.-anato- 
mischer Demonstrationskurs mit Berücksich- 
tigung der Bakteriologie, Erkrankungen des 
Blutes und der blutbildenden Organe, Chirur- 
gischer Öperationskurss, Nervenkrankheiten, 
Krankheiten des Herzens und der Gefäße, 
Klin. Bakteriologie, Infektionskrankheiten, Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie, Hals-, Nasen-, 
OÖhrenkrankheiten, Immunitätslehre, Allg. Patho- 
logie und Therapie der Hautkrankheiten, Allg. 
und spez. Therapie innerer Krankheiten, Cysto- 
skopie und funktionelle Nierendiagnostik, 
Massage, Klin. Mikroskopie, Kleine Chirurgie 
und Unfallerkrankungen, Med. Diagnostik von 
Röntgenbildern, Klin. Chemie und Spektro- 
skopie, Tropenkrankheiten, Psychiatr. Klinik, 
Augenkrankheiten, Gerichtl. Medizin, Ohren- 
spiegelkurs, Städtehygiene mit Besichtigungen. 
ll. 16.—21. Oktober. Vortragszyklus über die 
„Fortschritte auf dem Gebiete der Tuberkulose“ 
III. 16.—28. Oktober ‚Ferienkurs für Kandi- 
daten der Medizin. A.: Prof. Dr. Brauer, 
Hamburg. 


c) Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. 16. Oktober bis 16. De- 
zember. Schiffs- und Tropenhygiene sowie die 
wichtigsten Tropenkrankheiten. A.: Bureau 
des Instituts, Hamburg 9. 

Irrenanstalt Friedrichsberg. U.: Im Winter- 
semester (1. Oktober bis 31. März) Psychiatr. 
Klinik, Individualpsychologie, Psychoneurosen, 
gerichtliche Psychiatrie, forensische Bedeutung 
der sog. Grenzfälle, Psychopathie, Prostitution 


nm 
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und Kriminalität, Diagnostik und pathologische 
Anatomie der progressiven Paralyse. A.: Prof. 
Dr. Weygandt. 


V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 
Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 1911/12, 
November bis Februar in Jena, Erfurt, Gera, 
Meiningen, Coburg, Altenburg. Berücksichtigt 
werden sämtliche klinische Fächer, pathol. 
Anatomie, Pharmakologie. A.: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Stintzing, Jena oder San.-Rat 
Dr. Schrader, Gera. 


Dermatologische Klinik der Universität. Vom 2: bis 
7. Oktober. Diagnose und Therapie der Haut- 
krankheiten mit bes. Berücksichtigung der 
Röntgen- und Lichtbehandlung, Die Anwen- 
dung des Lichtes in der Therapie der Haut- 
krankheiten, Lupusbehandlung, Allgemeine 
Röntgenkunde, Radiumtherapie. 


Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: I. Wissenschaftliche Abende im 
ärztlichen Verein. 2. Demonstrations- und 
Fortbildungsabende im Allgemeinen Kranken- 
hause unter Berücksichtigung ausgew. Kapitel 
aus der inneren Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


a) Vereinigung für ärztliches Fortbildungswesen. 
U.: Dezember bis Februar. Innere Medizin, 
Chirurgie, Gynäkologie, Pädiatrie, Ophthal- 
mologie, Otiatrie, Hygiene, Physiologie. A.: 
Dr. A. Jordan, Lessingstr. 4. 


Jena: 


Kiel: V.: 


Lübeck: V.: 


München: V.: 


b) Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Kurs- 
zyklus vom 18. September bis 14. Oktober. 
Sämtliche Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Prof. Dr. Gebele, München, Platenstr. ı. 


c) Kgl. Anatomische Anstalt. Vom 16.—21. Ok- 
tober. Ferienkurse für wissenschaftliche Mikro- 
skopie. A.: Priv.-Doz. Dr. Herm. Hahn, 
München, Pettenkoferstr. 11. 


Hygienisches Institut. Vom 23.—28. Oktober. 
Hygien. Fortbildungskurs für Amtsärzte, Ver- 
waltungsbeamte und Beamte der Bauverwaltung. 


Psychiatrische Klinik. Vom 23. Oktober bis 
11. November. Psychiatrischer Fortbildungs- 
kurs. A.: Priv.-Doz. Dr. Rüdin, München, 
Nußbaumstr. 7. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: September 1911 bis April 
1912 jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
8 Uhr abends im Clemenshospital; ausgew. 
Kap. aus der Gesamtmedizin. A.: San. Rat. 
Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

Aa bildungswesen. U.: In den Wintermonaten 
findet ein Vortragszyklus statt. Programm noch 
nicht zusammengestellt. A.: Hofrat Dr. L. 
Schuh, Nürnberg, Hauptmarkt 26. 


Oppeln: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen im Reg.-Bez. Oppeln. U.: Oktober 1911 
bis März 1912. Programm noch nicht festge- 
setzt. A.: Dr. Jottkowitz, Oppeln. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 
Bernhuber Passau. 


Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Voraussichtlich Januar bis März. 
Programm noch nicht festgesetzt. A.: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, Posen. 


Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Vom 15. September bis 15. Oktober. Vor- 
träge über gynäkologische und psychiatrische 
Themata, sowie über Blut- und Stotiwechsel- 
krankheiten. A.: Prof. Dr. Schücking und 
Dr. Weber, Pyrmont. 


D, 
N” 


® 
S” 


Münster i/W.: 


Passau: 


Pyrmont: V.: 
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Stendal: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Gelegentlich der Versammlungen Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Winter. Programm ist noch 
nicht zusammengestellt. A.: Dr. Hempten- 
macher, Stettin, Friedrich-Carlstr. 11. 


Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
~ semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fehling, Straß- 
burg. 

Landeskomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Württemberg. U.: Voraussichtlich 
November bis März. Vortragszyklus über Tuber- 
kulose. A.: Medizinaldirektor v. Rembold, 
Stuttgart. 


Stuttgart: V.: 


Uchtspringe: V.: Landes-Heil- und Pflegeanstalt. U.: Voraus- 
sichtlich im nächsten Frühjahr bezw. Sommer. 
A.: Prof. Dr. Alt, Uchtspringe. 


Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

7 bildungswesen. U.: Von Anfang Oktober 
bis Anfang März. . Pathol. Anatomie, innere 
Medizin, Chirurgie, Neurologie. A.: Prof. Dr. 
Weintraud, Wiesbaden. 


Würzburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Kurszyklus vom 
18.—28. Oktober. Programm erscheint später. 
A.: Priv.-Doz. Dr. Hotz, Würzburg. 


Zeitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Laufe des Jahres je ein Vor- 
trag aus dem Gebiete der inneren Medizin, 
Geburtshilfe, Nervenkrankheiten, Hautkrank- 
heiten, pathol: Anatomie. A.: Dr. Richter, 
Zeitz. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die nächsten unentgeltlichen Fortbildungskurse für 
Ärzte, welche das „Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen‘ in Berlin veranstaltet, beginnen 
am ı. November. Es wirken mit die Herren: Prof. Dr. Albu 
(Magen- und Darmleiden); Prof. Dr. von Bergmann 
gemeinsam mit Ingenieur Heinz Bauer (Die modernen 
elektr.-physikal. Methoden für die Diagnostik und Therapie 
innerer Krankheiten); Prof. Dr. Cassel (Kinderkrankheiten) ; 
Dr. Claus (Hals- und Nasenleiden); Prof. Dr. Edinger- 
Frankfurt a. M. (Der Bau des Gehirns in Beziehung auf die 
Psychologie); Priv.-Doz. Dr. Fleischmann (Klinische Chemie 
und Mikroskopie); Priv--Doz. Dr. Forster (Nervenleiden und 
Psychiatrie); Prof. Dr. Gutmann (Augenleiden); San.-Rat 
Dr. H. Joachim (Ärztliche Rechtskunde); Prof. Dr. Joachims- 
thal (Orthopädie); Dr. C. Keller (Frauenleiden und Ge- 
burtshilfe); Prof. Dr. Langstein (Säuglingsfürsorge [Er- 
nährung] und -krankheiten); Dr. R. Ledermann (Hautleiden 
und Syphilis); Dr. Arth. Lewin (Harnleiden und Gonorrhoe); 
Dr. Lowin (Technik der Projektion für ärztl. Vorträge, ein- 
schließlich Kinematographie); Prof. Dr. Martens (Chirurgie); 
Dr. G. Ritter (Obrenleiden); Prof. Dr. A. Schütze (Bak- 
teriologie); San.-Rat Dr. Wirsing (Innere Medizin). — Mel- 
dungen vom 7. Oktober an im Bureau des Kaiserin Fried- 
rich-Hauses für das ärztliche F ortbild ungswesen 
(NW. 6, Luisenplatz 2—4). 


Zur Frage des Impfzwanges liegt eine bemerkenswerte 
Entscheidung des Oberverwaltungsgerichts vor. Einem 
Impfgegner war seitens der Polizei die zwangsweise Vorführung 
seines Kindes vor den Impfarzt angedroht worden, falls er 
nicht durch ein Zeugnis des zuständigen Impfarztes den Nach- 
weis erbringe, daß sein Kind ohne Gefahr für sein Leben 
oder seine Gesundheit nicht geimpft werden dürfe. Der Vater 
klagte auf Aufhebung dieser polizeilichen Verfügung und 
machte dabei geltend, daß bereits das Zeugnis eines anderen 
Impfarztes beigebracht sei, in dem bescheinigt werde, daß das 
Kind wegen schwerer Hautausschläge konstitutioneller Art ohne 
Gefahr für sein Leben nicht geimpft werden könne und 
dauernd von der Impfung zu befreien sei. Das Oberver- 
waltungsgericht wies unter folgenden Ausführungen die 
Klage ab. Der Zweck des Gesetzes sei der Schutz gegen 
Epidemien. Da dieser Schutz offenbar nicht durch die bloße 
Bestrafung wegen nicht ausgeführter, sondern nur durch die 
Ausführung der Impfung des Kindes crreicht werden könne, 
so müsse man annehmen, daß das Gesetz der Polizei auch die 
Möglichkeit habe geben wollen, die Unterlassung der Impfung 
zu verhindern. Das dies der Wille des Gesetzgebers gewesen 
sei, gehe auch aus der Entstehungsgeschichte des Gesetzes 
hervor. Was das beigebrachte Zeugnis angehe, so würde es, 
selbst wenn es der zuständige Impfarzt ausgestellt hätte, der 
Androhung einer eventuell zwangsweisen Vorführung des Kindes 
vor den zuständigen Impfarzt nicht entgegenstehen. Das Impf- 
gesetz führe nur zwei Fälle einer gänzlichen Befreiung an, 


nämlich das Überstehen der natürlichen Blattern oder in be- 
stimmten Fällen eine frühere erfolgreiche Impfung. Andere 
Gründe, z. B. Krankheit, kenne es nicht. Daraus folge, daß 
ärztliche Zeugnisse, die andere Gründe für eine dauernde Be- 
freiung geltend machten, nicht als gültiger Nachweis für eine 
dauernde Befreiung in Betracht kommen konnten. Vielmehr 
hätten sie immer nur für eine vorläufige Befreiung Be- 
deutung und schlössen das Recht der Polizei nicht aus, in 
zweifelhaften Fällen noch eine Entscheidung des zuständigen 
Impfarztes herbeizuführen. 


Tuberkulose-Ärztekurse. Wie in Berlin, so hat auch 
der inMünchen vom dortigen „Landeskomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen“ in Verbindung mit dem „Landes- 
verbande zur Bekämpfung der Tuberkulose" veranstaltete 
Zyklus ein überaus reges Interesse gefunden. Es haben sich 
insgesamt 90 Ärzte beteiligt und zwar eine beträchtliche An- 
zahl Münchener Ärzte, außerdem Kollegen aus den verschie- 
denen Gegenden Deutschlands, ferner mehrere fremde Ärzte 
aus Rußland und Japan. Allgemein wurde der Wunsch laut, 
daß auch in zukünftigen Jahren derartige Kurse, die einem 
offenbaren Bedürfnisse entsprächen, organisiert würden. Der 
nächste Tuberkulose-Ärztezyklus wird auf Anregung des 
Reichsausschusses für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen vom „Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Hamburg‘ vom 16.—21. Oktober dieses 
Jahres veranstaltet. Man ist hier über den ursprünglichen 
Rahmen der Lungentuberkulose hinausgegangen und hat das 
Gesamtgebiet der Tuberkulose in den Kreis der Belehrung 
gezogen. Das Programm des Zyklus, an dem die Beteili- 
gung gegen Erstattung einer Einschreibegebühr wie bei den 
bisherigen Zyklen unentgeltlich ist, setzt sich wie folgt 
zusammen: 

Prof. Dr. Brauer: 1. Die chirurgische Behandlung der 
Lungentuberkulose; 2. Klinische Demonstrationen; 3. Die 
tuberkulöse Frühinfektion im Kindesalter. — Prof. Dr. Küm- 
mell: 1. Über Urogenitaltuberkulose, insbesondere über die 
chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose; 2. Die Be- 
deutung der Cystoskopie und der funktionellen Nierendia- 
gnostik für die tuberkulöse Erkrankung der Niere; 3. Ergeb- 
nisse der chirurgischeneBehandlung der Peritoneal- und Cöcal- 
tuberkulose. — Prof. Dr. Fraenkel: Pathologische Anatomie 
der Tuberkulose. — Dr. Rumpel: Die medikamentöse Be- 
handlung der Tuberkulose. — Dr. Sick: Operativ-chirurgische 
Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. — Dr. 
Nonne: Die tuberkulösen Erkrankungen des Nervensystems. 
— Dr. Reiche: Einfluß des Traumas und der erblichen Be- 
lastung auf die Entstehung der Tuberkulose. — Dr. Schott- 
müller: Die Tuberkulose der serösen Häute und die tuber- 
kulöse Meningitis. — Dr. Rüder: Die Tuberkulose der weib- 
lichen Genitalorgane. — Dr. Thost: Die Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose..e — Dr. Much: 1. Bakterivlogie des 
Tuberkulosevirus; 2. Menschen- und Rindertuberkulose. Tuber- 
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kulinreaktion; 3. Tuberkuloseinfektion und Immunität; 4. Bio- 
chemie des Tuberkulosebazillus; 5. Schwindsuchtsentstehung ; 
6. die Immunitätsreaktionen und die Immuntherapie; 7. De- 
monstration von Kulturen, Bildern, Reaktionen und 
Tuberkelbazillenpräparaten. — Prof. Dr. Unna: -Die tuber- 
kulösen Erkrankungen der Haut, und die Tuberkulide. 
— Dr. Kißling: Die Auskultation und Perkussion der 
Lungen, sowie die Ernährungstherapie der Tuberkulose. — 
Dr. Kotzenberg: 1. Röntgentherapie der Knochentuber- 
kulose; 2. (Quarzlichtbehandlung; 3. Halsdrüsen- und Sehnen- 
scheidentuberkulose. — Dr. Hegler: Die Differentialdiagnose 
tuberkulöser Erkrankungen. — Dr. Oehlecker: ı. Die Be- 
handlung der Knochentuberkulose mit orthopädischen Maß- 
nahmen; 2. Darstelluug der Unterschiede des Typus humanus 
und Typus bovinus. — Dr. Lorey: Die Röntgendiagnose 
der Tuberkulose. — Chemiker O. Schumm: Farbstoffe und 
Reaktionen im Urin Tuberkulöser. — Med.-Rat Prof. Dr. 
Nocht: Die Tuberkulose in den Tropen und bei bislang 


immunen Völkerschaften. — Prof. Dr. Weygandt: Der 
Seelenzustand der Tuberkulösen. — Physikus Dr. Sieve- 
king: Das Fürsorgewesen in Hamburg. — Prof. Dr. 


Deutschmann: Die tuberkulösen Erkrankungen des Auges. 
— Prof. Dr. Deycke: Lepra und Tuberkulose in 
ihren Wechselbeziehungen. (Mit Demonstrationen.) — Dr. 
Predöhl: Die soziale Fürsorge im Kampfe gegen die 
Tuberkulose und leitende Gesichtspunkte bei der Auswahl 
Tuberkulöser zur Heilstättenbehandlung. — Dr. Ritter: Die 
Tuberkulintberapie. — Dr. Treplin: Einfluß des Sceklimas 
auf die Knochen- und Gelenktuberkulose der Kinder. — 
Dr. Reye: Die Verbreitung der Tuberkulose in den Schulen. 


Prof. Dr. Joachimsthal, unser langjähriger Mitarbeiter, 
wurde zum korrespondierenden Mitglied der American orthopedic 
association gewählt. 


Familienforschung und Vererbungslehre. Der zweite 
Kurs und erste Kongreß für Familienforschung, 
Vererbungslehre und Rassenhygiene wird im April 
1912 in Gießen unter Leitung von Pruf. Sommer stattfinden. 
Wie bei dem ersten Kurs über dieses Gebiet im August 1908 
sollen dabei die Beziehungen von Genealogie, Psychiatrie, Ver- 
erbungsichre unter Berücksichtigung verwandter Erscheinungen 
aus der Botanik, Zoologie und Anatomie in systematischen 
Vorträgen von Fachmänunern dargestellt und eine methodische 
Einführung in das ganze Gebiet gegeben werden, wobei Re- 
generation und Rassenhygiene besonders berücksichtigt 
werden. An den ca. dreitägigen Kurs schließt sich dann ein 
ebenfalls dreitägiger Kongreß. Der Übergang in einen Kon- 
greß hatte sich schon bei dem ersten Kurs durch eine freie Aus- 
sprache am Schlusse ergeben. Das genaue Programm wird im 
Herbst d. J. erscheinen. Anmeldungen sind an Prof. Sommer 
in Gießen zu richten. 

Für die Einrichtung von Krankenanstalten sind jetzt 
neue Vorschriften aufgestellt worden, die Anlage, Bau 
und Einrichtung von Kranken-, Heil-, Pflege- und Ent- 
bindungsanstalten betreffen. Diese Vorschriften sollen den 
Genehmigungen von Neubauten, aber auch Umbauten oder 
Erweiterungen zugrunde gelegt werden. Die Krankenanstalt 
muß danach frei und entfernt von Betrieben liegen, die den 
Zweck der Anstalt beeinträchtigen. Der Bauplatz muß 100 qm 
für das Bett betragen. Die Frontwände müssen von anderen 
Gebäuden 20 m, die übrigen io m entfernt sein. Flure und 
Gänge müssen mindestens 1,8 m breit, gut belichtet, lüft- und 
heizbar sein. Gänge, an denen Krankcenräume liegen, dürfen 
nur zur Hälfte mit Nebenräumen auf der anderen Seite besetzt 
werden. Krankenzimmer, die das Tageslicht nur von einer 
Seite erhalten, dürfen nicht nach Norden liegen. Bettlägerige 


Kranke müssen in mehrbettigen Zimmern einen Luftraum von 
mindestens 30 cbm, in einbettigen Zimmern 40 cbm haben. 
Für das Bett müssen täglich 200 l einwandfreies Wasser ge- 
liefert werden können. Überall müssen Einrichtungen für 
Volilbäder vorhanden sein. Für Anstalten, die dem Aufenthalt 
von Geisteskranken, Lungenkranken, Säuglingen dienen, sind 
noch besondere Bestimmungen getroffen. 


Ein Mangel an Sanitätsoffizieren machte sich in der 
Armee seit langem bemerkbar. So hatte nach Ausweis der 
amtlichen Zahlen die Infanterie im Jahre 1910 
Mangel von rund 27 v. H. aufzuweisen. Bei -der Feld- 
artillerie fehlten 35 v. H. Bei der Kavallerie beträgt der 
gesamte Mangel 27 v. H. Bei den Pionieren sind anstatt 


.der vorgesehenen 48 Ärzte nur 40 vorhanden, und bei den 


Verkehrstruppen sind 5 Fehlstellen verzeichnet. Der Gesamt- 
bedarf für das Heer beträgt 1613 Sanitätsoffiziere, vorhanden 
sind demgegenüber nur 1174, es ist also ein Mangel von 
rund 27 v. H. Sanitätsoffizieren zu verzeichnen. 


Die Annahme von Medizinalpraktikanten ist den dazu 
ermächtigten Anstalten freigestellt. Eine Anderung in 
diesem Verfabren hat der Reichskanzler mit folgender Be- 
gründung abgelehnt: „Zu einem behördlichen Eingriff in 
die den Kandidaten wie den Anstalten eingeräumte, wechsel- 
seitige Freiheit von Meldung und Annahme scheint mir um 
so weniger Veranlassung vorzuliegen, als die Zahl der in 
Preußen vorhandenen Praktikantenstellen diejenige der ge- 
prüften Kandidaten um weit mehr als das Doppelte übersteigt 
und es daher jedem Kandidaten möglich sein dürfte, eine 
seinen berechtigten Wünschen entsprechende Praktikantenstelle 
zu finden. Eine behördliches Vorgehen mi Sinne der Eingabe 
würde nur dazu beitragen, auf dem seinem Wesen nach kon- 
fessionell neutralen Gebiet der ärztlichen Vorbildung kon- 
fessionelle Gegensätze zu schaffen oder zu beleben. Ich möchte 
daher von eihem Vorgehen in dieser Richtung abschen.“ 


Versicherungskasse für die Ärzte Deutschlands A.-G. 
zu Berlin. Nach dem soeben erschienenen Jahresbericht für 
1910 zählte die Versicherungskasse am Ende des Geschäfts- 
Jahres 1923 (im Vorjahre 1752) Mitglieder und einschließlich 
der in der Vereinssterbekasse versicherten Mitglieder 2432; 
der Vereinssterbekasse traten im l.aufe des Jahres 4 Vereine 
mit insgesamt 200 Mitgliedern bei. Neu eröfinet wurde die 
Waisenkasse, deren Leistungen durch die Dr. med.H.Goburek- 
Stiftung eine kostenlose Erhöhung um ein Viertel der ver- 
sicherten Beträge erfahren hat. Die Gesamtprämieneinnahme 
betrug 468254,25 Mk. (im Vorjahr 394 735,85 Mk.), steigerte 
sich also um 73 518,40 Mk. (54 535,36 Mk.), die Zinseneinnahme 
beliet sich auf 97358,17 Mk. (87945,57 Mk.). Für Schäden 
waren 153056,93 Mk. (130 351,55 Mk.) gegen also 32,63, 
der Prämieneinnahme 33,02°/, im Vorjahre zu zahlen. Die 


- Verwaltungskosten sanken auf 0,9%, (1,9 °/,) der Prämienein- 


nahme. Der Überschuß bezifferte sich auf 128878,05 Mk. 
(82 799,54 Mk.) und erlaubt die Verteilung einer steigenden 
Dividende von 4°, (2,2°/,) der Prämiensumme, d. h. 20%, 
40°, 60°, usf. im 6., II., 16. usf. Versicherungsjahre. Das 
aus den Prämien angesammelte Kassenvermögen beträgt 
2 337 282,84 Mk. (2039 866,72 Mk.), worunter sich neben den 
Prämienreserven in Höhe von 1 993 853,34 Mk. (1 819 272,04 Mk.) 
freie Extrareserven von 160308,37 Mk. (115 539,67 Mk.) be- 
finden, das aus Schenkungen hervorgegangene Stiftungsver- 
mögen 1318401,07 Mk. (1316085,19 Mk... An Dividenden 
wurden 32710,47 zur Auszahlung gebracht, während durch 
den Aushilfefonds satzungsmäßig in 18 Fällen Mitglieder oder 
deren Hinterbliebene mit insgesamt 4426,10 Mk. (im Vorjahre 
2049,20 Mk.) unterstützt werden konnten. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ibrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. S. 
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L. Abhandlungen. | 


I. Einfache Seelenstörungen Podium vorübergezogen sind, trifft mich als ersten 


(Melancholie, Manie, Paranoia). die Aufgabe, vor Ihnen ein Thema aus der 
Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der eigentlichen systematischen klinischen 


modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 
Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche in Freiburg i. Br. 


M. H., in der Reihe der Vortragenden, die 
in den letzten Wochen vor Ihnen auf diesem 


Psychiatrie, aus dem Bereich der speziellen 
Formenlehre, zu behandeln. 

Das Programm des Zyklus besagt für heute: 
Einfache Seelenstörungen, Melancholie, Manie, 
Paranoia. Wieweit es wirklich möglich sein wird, 
uns auf diese Diagnosen zu beschränken, werden 
wir im Laufe des Vortrags sehen. 

Wenn ich mich in Ihre Bedürfnisse hinein- 
versetze, so denke ich mir, daß es Ihnen nicht 
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darum zu tun sein kann, hier eine dogmatische 
Lehrdarstellung zu erhalten, sondern ich denke, 
daß Ihr Interesse vielmehr dahin geht, einen 
kurzen Abriß der Wandlungen und der 
Anderungen iin den Fragestellungen zu 
bekommen, die gerade in den letzten 10—15 Jahren 
die Psychiatrie zu einem ziemlich unruhigen Ge- 
biete gemacht haben. Sehr viele praktische Ärzte 
haben aus guten Gründen ein gewisses Mißbe- 
hagen gegenüber einer Befassung mit den Fragen 
der Psychiatrie. Die Psychiatrie ist in den letzten 
Jahren in ganz exquisitem Maße wandelbar ge- 
wesen. Sie ist eine ziemlich junge Disziplin, was 
die wissenschaftliche Behandlung anbetrifft; ein 
mehr äußerlicher Grund, warum die klinischen 
Lehren so stark auseinandergehen, ist, daß wir 
erst seit kurzem den wohltätigen Zwang eines 
Staatsexamens in der Psychiatrie bekommen 
haben. Bis vor wenigen Jahren waren die 
klinischen Lehrer jeder seine eigenen Pfade ge- 
gangen, und es war für die Studierenden nicht 
immer leicht, wenn sie von einer Universität 
kamen, auf der anderen sich über ihr psychia- 
trisches Wissen auszuweisen. 

Indes wäre es falsch, die Schuld an dem un- 
ruhigen Wesen der Psychiatrie allein den Psy- 
chiatern zuzuschreiben. Bis zu einem gewissen 
. Grade liegt sie notwendigerweise in dem Gegen- 
stande selber. Das, was wir als „Geisteskrank- 
heit“ bezeichnen, ist ja weit davon entfernt, 
seinem Wesen nach etwas Einheitliches zu sein. 
Wenn Sie die Reihe überblicken: angeborene oder 
in frühester Jugend erworbene Störungen des 
Zentralnervensystems, grobe Defekte in der Hirn- 
substanz, Gifte, die entweder von außen einge- 
führt oder im Körper selbst erzeugt werden, ein- 
seitiges Wuchern von besonderen seelischen Eigen- 
tümlichkeiten oder dauernde Schwankungen von 
Organisationen, die immer nur im labilen Gleich- 
gewicht sind — alles dieses führt dem Endresultat 
nach zu äußerlich ähnlichen Bildern, die wir als 
„Geisteskrankheit“ bezeichnen, ohne daß irgend- 
welche innere Wesensähnlichkeit bestände. Es 
hat sich daraus ergeben, daß wir unendlich viel 
verschiedene Möglichkeiten besitzen, den Gegen- 
stand, die kranke Psyche, anzufassen — ich meine 
nicht in der Therapie, sondern in der Theorie. 

Ein Negatives würde zunächst einmal sein: 
der Mangel einer Anatomie derjenigen Verände- 
rungen, die wir klinisch vor uns sehen. In 
anderen Fächern ist es der Ehrgeiz des Klinikers, 
daß seine Diagnose eine anatomische Unterlage 
hat, die er gern möglichst, wenn der Patient 
zur Autopsie kommt, von dem Anatomen be- 
stätigt erhält. Wir haben allerdings eine ganze 
Reihe von Psychosen, bei denen wir eine Ana- 
tomie besitzen; aber von der größeren Mehrzahl 
müssen wir sagen, wir haben heute keine Ana- 
tomie, und von einer kleinen Anzahl müssen wir 
sagen: wir können niemals eine Anatomie haben. 
Wir werden zu dieser letzten Gruppe, die nie- 
mals eine Anatomie haben kann, aus prinzipiellen 


Gründen zunächst rechnen müssen: die Hysterie. 
Es ist ganz ausgeschlossen, daß Veränderungen, 
die z. B. darin bestehen, daß um 9 Uhr der 
rechte Arm, um 9 Uhr 5 Minuten der linke Arm 
gelähmt ist, sich jemals in einem anatomischen 
Substrat abzeichnen könnten, wie der Patho- 
loge es sucht, und andere Male auch findet. 
Etwas ähnliches würde gelten für Störungen aus 
unserem heutigen Kapitel, speziell für Manie und 
Melancholie, für diejenigen Formen, die sich in 
der Weise ergänzen, daß in rascher Folge gegen- 
sätzliche Zustände abwechseln, daß ein Patient 
z. B. deprimiert einschläft und am nächsten 
Morgen exaltiert oder heiter aufwacht. Bei der- 
artigen Zuständen wird niemals von einer syste- 
matischen Anatomie, die diesen klinischen Er- 
scheinungen zugrunde liegt, die Rede sein können. 

Unabhängig von diesen mehr negativen Ge- 
sichtspunkten würden wir auch sagen müssen, 
daß ein Teil der Schuld an dem Nichtverstehen 
zwischen den einzelnen Lehrsystemen in der 
Wahl des Ausgangspunktes lieg. Meynert 
und Wernicke gingen in einem durchaus folge- 
richtig aufgebauten System aus von anatomisch- 
physiologischen Hypothesen, auf denen sie das 
Lehrgebäude der Psychiatrie zu errichten suchten. 
Die älteren Lehrdarstellungen sind im Wesent- 
lichen psychologisch aufgebaut, ausgehend von 
den Elementarsymptomen der Stimmungsano- 
malien, der Wahnideen, der Sinnestäuschungen, 
und bis zu einem gewissen Grade wird diese Art 
der Betrachtung unentbehrlich sein. 

Die relativ bequemste Art, den psychiatrischen 
Lehrstoff zu bewältigen, ist die auch von ein- 
zelnen Autoren beliebte logisch-dialektische Be- 
handlung, die natürlich sehr leicht ist und unter 
allen Umständen eine gewisse Befriedigung gibt. 
Man kann die Psychosen z. B. in solche mit In- 
telligenzdefekt und solche ohne diesen einteilen 
und hat sie damit vollkommen logisch bewältigt: 
ebenso wie die Zoologie, wenn man sie einteilt 
in Tiere, die auf Bäumen wohnen, und in Tiere, 
die nicht auf Bäumen wohnen, logisch restlos 
untergebracht ist, ohne daß wir allerdings damit 
irgendetwas über dass Wesen der Sache er- 
führen. 

In schroffem Gegensatz zu diesen eben ge- 
nannten Methoden steht eine neuere, die sich 
als die eigentliche klinische bezeichnet, und die 
in ihrem konsequentesten Ausbau auf Kräpelin 
zurückzuführen ist. Kräpelin hat in der lange 
Zeit hindurch stagnierenden Psychiatrie — so 
kann man es wohl sagen — die Rolle des Hechtes 
im Karpfenteich gespielt. Auf ihn geht, gleich- 
viel ob er im einzelnen Recht hat oder nicht 
— das mag zunächst dahingestellt bleiben — 
jedenfalls eine ganz ungewöhnliche Belebung der 
klinischen Arbeit zurück. Im Auslande heißt 
deutsche Psychiatrie Kräpelin'sche Psychiatrie, 
und er verdankt diese Rolle vor allem seinem 
großen Lehrbuch und in diesem Lehrbuch vor 
allem wieder seiner ausgezeichneten Darstellungs- 
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gabe, seinem glänzenden Stil und seinen zweifel- 
los starken suggestiven Fähigkeiten, die er in 
wissenschaftlicher Beziehung entfaltet hat. Er 
wird — das ist meine Überzeugung, und ich 
darf es um so unbefangener aussprechen, als ich 
in keiner Weise zu seiner Schule gehöre — 
zweifellos in der Geschichte der Psychiatrie 
Griesinger die Hand reichen, d. h. es wird 
von Griesinger bis zu Kräpelin’s Lehrbuch 
keine ebenbürtige klinische Lehrdarstellung zu ver- 
zeichnen sein. 

Trotz dieser anzuerkennenden großen Be- 
deutung Kräpelin's müssen wir bemerken, daß 
wir ihm in erster Linie die Beunruhigung ver- 
danken, die speziell in unsere Klassifizierung 
hineingetragen worden ist. Sie wissen ja, daß 
ein großes Lehrbuch von ihm in zahlreichen Auf- 
lagen erscheint in verhältnismäßig kurzer Frist, 
Auflagen, die sich so voneinander unterscheiden, 
daß man schon die Sprache der vorhergehenden 
nicht immer ohne weiteres versteht, Verhältnisse, 
die es z. B. schwierig machen, dieses Buch in 
der Klinik den Studierenden ohne Vorbehalt als 
Lehrbuch zu empfehlen. Kräpelin hat die 
wissenschaftliche Ehrlichkeit, seine Irrtümer ohne 
weiteres einzugestehen; er hat aber zu gleicher 
Zeit die Fähigkeit, mit gleich großer Energie in 
relativ kurzer Frist neue, zum Teil entgegen- 
gesetzte Ansichten zu vertreten, eine Eigenschaft, 
die ja für die Frage der Schulbildung außer- 
ordentlich zweckmäßig ist, die aber nicht unter 
allen Umständen als geeignet erscheinen kann, 
eine Disziplin in sich zu festigen. 

Er hat zuerst die Forderung aufgestellt: wir 
wollen in der psychiatrischen Klassifizierung 
absehen von den Elementarsymptomen usw. 
als zusammengehörig nur anerkennen, was 
nach Ursache, Verlauf, Ausgang zusammen- 
gehört. Um was es sich dabei psychiatrisch 
handelt, wird ohne weiteres klar, wenn Sie das 
Beispiel der progressiven Paralyse sich vor Augen 
halten, einer Erkrankung, von der wir jetzt wissen, 
daß sie eine einheitliche Atiologie hat, daß sie, 
soweit uns bekannt, ausnahmslos zum Tode führt, 
die von bestimmten, gesetzmäßig durchgehenden 
Erscheinungen begleitet wird, als deren haupt- 
sächlichste der fortschreitende Zerfall der geistigen 
Persönlichkeit zu gelten hat. Das würden die 
wesentlichen Momente sein, die die Fälle von 
Paralyse zusammenhalten, mögen sie im übrigen 
— was sie ja tun — so verschieden aussehen 
wie sie wollen. Wir können Paralysen sehen, 
die dauernd depressiv verlaufen, andere, die mit 
blühenden Wahnbildungen oder mit Anfällen ein- 
hergehen — alle diese zufälligen Symptome 
während des Verlaufs machen uns jetzt nicht 
mehr irre an der Diagnose: progressive Paralyse. 

Die Paralyse wird in allen diesen Fragen 
immer als das Paradepferd vorgeführt. Leider 
ist sie bis jetzt so gut wie das einzige Exemplar, 
das sich von den Psychosen dazu eignet. Sie 
brauchen allein die sehr durchsichtigen Alkohol- 


psychosen zu nehmen, um zu sehen, daß Verlauf 
und Ausgang ganz verschiedene Bilder ergeben 
können. Wir wissen, daß die gleiche Toxe und 
Noxe, der Alkohol, die mannigfaltigsten klinischen 
Bilder bedingt, heilbare, unheilbare, mit anato- 
mischen Veränderungen einhergehende, rein „funk- 
tionelle“ usw., die durchaus nicht mehr einheit- 
lich sind. 

Von einer anderen Seite her ist an diese Ein- 
teilungsfrage Möbius herangegangen, indem er 
den in der Folge sich als außerordentlich frucht- 
bar erweisenden Gesichtspunkt aufstellte, nicht 
nur die Psychosen, sondern alle Nervenkrankheiten 
einzuteilen in solche, die er als exogene, und 
solche, die er als endogene bezeichnete. Die Be- 
griffe sind längst Gemeingut geworden. Wir 
würden zu den exogenen z. B. die traumatische 
rechnen, bei denen es, bei genügend großem 
Trauma, nicht darauf ankommt, wie der Mensch 
vorher war, die Erkrankungen bei Syphilis, Al- 
kohol, Morphium, Kokain, jedenfalls bei allen 
Giften, die von außen in den Körper hinein- 
geführt werden — also Psychosen, die jeder Mensch 
bekommen kann unter‘ bestimmten Schädlich- 
keiten, gleichviel, wie er vorher beschaffen war, 
Psychosen andererseits, die nur durch diese 
Schädlichkeiten erzeugt werden und nicht ohne 
sie in die Erscheinung treten können. 

In strengem Gegensatze dazu stehen die 
endogenen Störungen, sei es der Nerven, sei 
es der Psyche, von denen ein Teil mit einer ge- 
wissen schicksalsmäßigen Sicherheit über den 
Menschen hereinbricht, der Mensch mag leben, 
wie er will, er mag unter glücklichen, unter un- 
glücklichen Umständen existieren; während ein 
anderer Teil insofern beeinflußbar ist, als man 
eventuell unter günstigsten Verhältnissen um diese 
Störungen herumkommen kann. 

Das meiste theoretische Interesse besitzt natür- 
lich diese letzte. Gruppe der endogenen Störungen, 
der schicksalsmäßig über den einzelnen aus seinen 
inneren Bedingungen heraus kommenden Stö- 
rungen. Wir fassen jetzt mit einem Schlagworte die 
Summe derjenigen Veränderungen, die wir als die 
Basis endogener Störungen betrachten, zusammen 
mit dem Namen der Entartung, ein Begriff, dem 
Möbius zuerst. wieder eine ganz präzise Defi- 
nition gegeben hat. Wir meinen mit „Entartung“ 
natürlich kein moralisches Werturteil, sondern 
naturwissenschaftlich ein Abweichen vom Typus 
nach der ungünstigen Seite hin, und zwar ein 
quantitativ nennenswertes, ein vererbbares Ab- 
weichen. 

Als die Hauptursache der psychischen und 
nervösen Entartung hat bis vor kurzem immer 
die nervöse Erblichkeit gegolten. Diese An- 
schauung ist in den letzten Jahren ziemlich be- 
trächtlich erschüttert worden; insbesondere haben 
wesentlich dazu beigetragen Untersuchungen von 
Syphilidologen, speziell von Fournier in Frank- 
reich, der mit großer Mühe und auch wohl mit 
GlückStammbäume von Familien durch drei Gene- 
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rationen hindurch zusammenbrachte, bei denen er 
die Wirkungen der Syphilis bis hinab in das 
dritte Glied feststellen konnte. Er hat dabei die 
überraschende Tatsache ans Licht gebracht, daß 
in 45 derartigen Familien, die er so prüfen 
konnte, 145 Schwangerschaften 82 Aborte oder 
tote Kinder lieferten und daß von ca. 63 übrig- 
bleibenden zur Welt gekommenen Kindern und 
Nachkommen 96 Proz. alle möglichen Stigmata 
an sich trugen, die wir bisher immer auf die 
nervöse erbliche Entartung zurückgeführt haben; 
also nicht nur die gröberen Formen, wie 
Idiotie und Imbezillität, sondern auch eine ganze 
Reihe von Abweichungen der verschiedensten 
Art, Neurasthenie, hysterische Zustände, Zwangs- 
zustände u. dgl. mehr. Wenn wir die Häufigkeit 
der Syphilis im großen und ganzen ins Auge 
fassen, so würde, wenn derartige Dinge sich öfter 
wiederholen, was ja wahrscheinlich ist, an sich 
ein ganz ungewöhnlich großer Aktionsradius dieser 
Infektion anzunehmen sein, die einen guten Teil 
der scheinbar rein nervös Erblichbelasteten in 
ein anderes Kapitel hinüberschieben würde. 

Im übrigen ist die ganze Frage der Erblich- 
keit neuerdings, was ihre quantitativen Beweis- 
mittel anbetrifft, absolut ins Wanken geraten, 
und zwar von einer Seite her, die mit der Psychia- 
trie an sich sehr wenig zu tun hat, von der 
Genealogie. Lorenz, der verstorbene Historiker 
und Spezialist für genealogische Forschung, hat 
erst die medizinischen Statistiker darauf aufmerk- 
sam machen müssen, daß unsere ganze Art der 
Erblichkeitsstatistik nicht richtig ist, insofern, als 
wir bisher immer -Stammbäume angelegt hatten 
von oben nach unten gehend, während es genea- 
logisch und auch psychiatrisch zweifellos. richtiger 
ist, Ahnentafeln anzulegen, d. h., umgekehrt von 
dem Individuum aufwärts zu gehen: zwei Eltern, 
vier Großeltern, acht Urgroßeltern usw. zu prüfen, 
weil nur mit diesen Ahnen das gegebene Indi- 
viduum in anatomischer Kontinuität des Keim- 
plasmas steht. 

Wenn die Frage in dieser Weise aufgeworfen 
wird — und die Arbeit ist durchaus noch im 
Gange — so ist es heute nicht einmal sicher, 
jedenfalls keineswegs nachgewiesen, daß unter 
den Geisteskranken sich ein sehr viel größerer 
Prozentsatz Erblichbelasteter befindet als unter 
den geistig Gesunden. Diese Feststellung ist 
darum von Wichtigkeit — und sie sollte nament- 
lich von praktischen Arzten und denen, die 
forensisch tätig sind, nicht so gering eingeschätzt 
werden —, weil wir einmal unter unseren 
Klienten jetzt dauernd Individuen begegnen, die 
von der Vorstellung der „erblichen Belastung“ in 
schwerer Weise gequält sind; ferner Individuen, 
die sich geradezu verpflichtet fühlen, diese oder 
jene Krankheit zu bekommen, weil ihr Vater, 
ihr Großvater, ihre Tante sie auch gehabt hat, 
und die sehr erleichtert sind, wenn man ihnen 
klar macht, daß erbliche Belastung nur ein Be- 


griff ist und schlimmstenfalls eine Chance, niemals 
aber eine Notwendigkeit des Erkrankens darstellt. 

In gleicher Weise gilt es, an dieser Tatsache 
festzuhalten gegenüber den Versuchen, die jetzt 
so häufig gemacht werden, die erbliche Belastung 
in forensischer Beziehung — man kann nur sagen 
— auszuschlachten. Wer die Zeitungen aufmerk- 
sam liest, weiß, daß kaum ein Angeklagter sich 
nicht auf seine erbliche Belastung als Entschuldi- 
gungsgrund beruft, und ich habe es erlebt, daß 
Richter allein schon die erbliche Belastung als 
etwas Tatsächliches, etwas Gegebenes, Greifbares 
ansahen, während sie doch nur einen logischen 
Begriff, eine gewisse Denkwahrscheinlichkeit 
darstellt, aber nicht mehr. Wir müssen, wenn 
wir die erbliche Belastung bei einem Indivi- 
duum annehmen sollen, verlangen, daß sie 
sich in bestimmten Merkmalen oder körperlicher 
psychischer Art kund tut. In körperlicher Rich- 
tung haben die Stigmata hereditaria lange Zeit 
eine große Rolle gespielt: die verbildeten Ohren, 
die Epispadie, die mißbildeten Finger und andere- 
mehr, Dinge, die wir längst als unwesentlich ans 
sehen. 

Sehr viel wichtiger ist dagegen die Kenntnis 
der psychischenundnervösen Stigmata, 
die sich unter Umständen schon beim Kinde 
von der frühesten Jugend an kundtun. Dazu 
würden wir nach unserer psychiatrischen Erfahrung 
rechnen: die Neigung der Kinder bei geringem 
Fieber zu delirieren, lebhaftes Träumen, eventuell 
Pavor nocturnus, dann den sehr frühzeitig auf- 
tretenden Geschlechtstrieb, Onanie schon mit 
vier, fünf, sechs Jahren, unter Umständen 
auch schwere Erziehbarkeit in der Schule und 
zu Hause, Launenhaftigkeit, ungleichmäßiges 
Wesen; später in der Pubertätszeit, wenn die 
Lebensaufgaben der Geschlechter auseinander- 
gehen, beim männlichen Individuum speziell die 
Intoleranz gegen Alkohol, Hitze und Aftekte; 
beim weiblichen in erster Linie die Stimmungs- 
schwankungen zur Zeit der Menses, kurz Dinge, 
die einem Arzt, der sich mit der Beaufsich- 
tigung der Heranwachsenden beschäftigt, sehr 
viel Not machen können, und die er kennen muß, 
um sie in ihrer Bedeutung richtig zu würdigen. 

Mit den auf dem Boden dieser Entartung er- 
wachsenden, im weitesten Sinne endogene 
Störungen darstellenden Erkrankungen haben wir 
uns heute in erster Linie zu befassen. Wir wollen 
beginnen mit einer kurzen Erörterung der Me- 
lancholie. 

Die Melancholie ist diejenige Krankheits- 
form, die die Psychiatrie eigentlich durch alle 
Stürme hindurch sich gerettet hat, mindestens 
in der Form, daß alle Psychiater, mögen sie sonst 
auseinanderweichen, wie sie wollen, darüber einig 
sind, was wir in Adjektivform als melancholisch 
bezeichnen. Wir verstehen darunter Zustände 
mit einer grundsätzlich deprimierten Gemütslage, 
eine psychomotorische Hemmung, teils objektiv 
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bemerkbar, teils nur subjektiv empfunden, und 
dem Depressionsaffekt entsprechend gefärbte Vor- 
stellungen. Also es handelt sich um Kranke, die 
sich regungslos oder wenigstens gegen ihre sonstige 
Gewohnheit relativ still verhalten, die nur langsam 
antworten, die einen müden oder traurigen Ge- 
sichtsausdruck haben, mit leiser Stimme sprechen, 
älter aussehen als in ihren gesunden Tagen, die 
selbst klagen über die Schwierigkeiten, die ihnen 
das UÜberwinden der inneren Hemmungen be- 
reitet, und die, wenn sie Auskunft geben, über 
die Angst klagen, die sie empfinden, und dann 
eine Reihe von Ideen äußern, der Zukunft an- 
gehörende Befürchtungen, der Vergangenheit an- 
gehörende Selbstvorwürfe usw. Es ist eine alte 
Regel, keinem Melancholischen und sei er noch so 
fest von Charakter, in bezug auf die Suicidgefahr 
über den Weg zu trauen. 

Die Melancholie, deren Schema diese wenigen 
Worte umschließen, ist in ihren äußeren Er- 
scheinungen durch die Art des Affektes und die 
Art der Hemmungen sehr verschieden im Aus- 
sehen. Es kommt darauf verhältnismäßig wenig 
an. Wir wissen jetzt, daß die reinsten Fälle, 
die einfachen Melancholien, die im Schema als 
„Melancholia simplex“ bezeichnet werden, der 
zweiten Lebenshälfte angehören, teils dem Klimak- 
terium, teils dem, was wir als präsenile Involution 
bezeichnen, im zweiten Falle also bei diesen 
Patienten ein Ausdruck einer Rückbildung des 
Gehirns. 

Ganz unabhängig von diesen, in gewissem 
Umfange vielleicht auf anatomischer Grundlage 
beruhenden Veränderungen kommt dann die 
Melancholie das ganze Leben hindurch vor, und 
zwar ist seit langer Zeit bekannt; daß sie, wie 
man früher sagte, die Neigung hat zu rezidi- 
vieren; d. h, es ist relativ selten, daß jemand 
nur einmal in seinem Leben, wenn er früh genug 
damit anfängt, von Melancholie befallen wird. 
Kräpelin und die Seinen gehen so weit, zu 
sagen, daß es überhaupt keine Melancholie mehr 
gibt, sondern daß sie immer ein Teil einer von ihm 
als manisch-depressives Irresein bezeichneten Form 
des Irreseins sei. Richtig ist — das ist ohne 
weiteres zuzugeben —, daß, wenn ein junges 
Mädchen, meinetwegen mit ı8 Jahren, oder ein 
junger Mann dieses Alters ohne vorausgehenden 
Typhus, ohne Influenza, scheinbar spontan eine 
melancholische Störung erfahren, sie Aussicht 
haben, noch öfter in ihrem Leben in dieser Rich- 
tung zu erkranken. 

Die leichtesten Formen der Melancholie werden 
außerordentlich häufig verkannt. Es gibt Indivi- 
duen, die eigentlich lebenslanglich — dieser Typus 
ist gar nicht so sehr selten — sich in einer ge- 
wissen chronischen Depression befinden: Zustände, 
die man mit dem Namen der konstitutionellen 
Verstimmung bezeichnet hat. Es sind Menschen, 
- die von allen Unannehmlichkeiten im Leben 
schwerer betroffen, persönlich mehr mitgenommen 
werden als andere, die weder Zutrauen zu sich 
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selber haben, noch zu ihren Aussichten für die 
Zukunft, Individuen, die in jeder Lage das 
Schlimmste ohne weiteres für wahrscheinlich und 
sicher halten, sich unterschätzen, sich mit Vor- 
würfen und Ahnungen quälen, kurz Menschen, 
die lebenslänglich an der Grenze einer leichten 
Psychose dahingehen, durch bestimmte Lebens- 
ereignisse aber über diese Grenze hinüber ge- 
schoben werden. Diese Individuen werden auch 
nicht, wie andere Melancholiker, wenn man so 
sagen will, dadurch entschädigt, daß manische 
Phasen sich einschieben, in denen sie einen er- 
höhten Lebensgenuß hätten, sondern sie sind 
dauernd ein Objekt dieser trüben Stimmung. Ein 
bekannter literarischer Typus dieser Art war 
Schopenhauer, dessen philosophischer Pessi- 
mismus durchaus ein Ausfluß seiner persönlichen 
gefühlsmäßigen Veranlagung war, jedenfalls sehr 
viel mehr als ein Ergebnis seines theoretischen 
Nachdenkens. 

Was die Manie angeht, so ist auch sie, was 
das Adjektiv „manisch“ anbelangt, in dem ganzen 
Verlauf der Entwicklung fast unberührt geblieben. 
Wir nennen manische Zustände solche, die sich 
auszeichnen durch eine gehobene, unter Um- 
ständen unsichere Stimmung, lebhaften Bewegungs- 
drang, Ideenflucht. 

Alles übrige, wie Sinnestäuschungen, Größen- 
ideen, ist keineswegs häufig bei der Manie und 
ein unwesentlicher Bestandteil. In diesem Sinne 
finden wir die Manie nicht allzu oft, und wir 
finden sie — was wiederum zweifellos richtig und 
dessen Nachweis auch ein Verdienst der Kräpe- 
lin’schen Schule ist — am reinsten und häufig- 
sten in periodischer Form, entweder ganz rein 
als periodische Manie oder in Form des zirku- 
lären Irreseins. 

Es hat, um die Lehre in dieser Weise zu 
formulieren, der Begriff der Periodizität 
eine ziemlich beträchtliche Wandlung erfahren 
müssen. Prinzipiell würden wir periodisch solche 
Störungen nennen, die mit einer gewissen Regel- 
mäßigkeit spontan oder doch auf ungenügenden 
Anlaß hin in die Erscheinung treten. Der neuro- 
logische Typus einer periodischen Störung ist 
die Migräne, auch die Epilepsie; irgendwelche 
Anlässe genügen nicht, um die Sache bei jedem 
Menschen auszulösen; die Disposition muß da 
sein. Die Störung kommt aber auch ohne Anlaß 
und dann einmal wie das andere. In diesem Sinne 
gibt es zweifellos periodische Manie, periodische 
Melancholie. Konsequenterweise muß die Periodizi- 
tätslehre sagen: theoretisch sind die Fälle immer 
periodisch, nur unter Umständen erlebt der Mensch 
den zweiten Anfall nicht mehr. Nun, das klingt 
grotesk, ist aber tatsächlich bis zu einem gewissen 
Grade die Quintessenz der Lehre, die so ge- 
wandelt werden mußte, um alle diese Fälle in 
das Schema der Periodizität hinein zu pressen. 
Tatsächlich haben zahlreiche Psychiater gegen 
diese Ausdehnung mit Recht Front gemacht; 
denn es ist natürlich prognostisch keineswegs 
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gleichgültig, ob wir einem Menschen beim ersten 
derartigen Anfall nun die Etikette der Periodizität 
anhängen und eventuell diese Prognose seinen 
Angehörigen auch noch mit nach Hause geben. 
Wir sollten diesen Namen reservieren für die- 
jenigen Fälle, bei denen das Periodische den be- 
herrschenden Faktor im Leben bildet und die 
ganze Existenz in seinen Bann schlägt. 

Unbeschadet von diesen Einwänden bleibt be- 
stehen, daß Manie und Melancholie sehr häufig 
sich zu dem eigentümlichen Zyklus vereinigen, der 
je nach Neigung verschiedene Namen trägt. Der 
älteste Name ist wohl das „zirkulärelrresein‘, 
womit gesagt werden soll, daß ein Kreislauf be- 
steht zwischen Anfällen von Manie, Intervall, An- 
fällen von Melancholie, Intervall und so fort unter 
Umständen das ganze Leben hindurch. Es gibt 
tatsächlich schwer entartete Individuen, die das 
ganze Leben sogar ohne Intervall verbringen und 
nur von einem Anfall in den anderen übergehen, 
ein Übergang, der im höchsten Maße überraschend 
ist für den Zuschauer, wenn der scheinbar alt 
gewordene und mit Kummerfalten im Bette 
sitzende Mensch am nächsten Morgen verjüngt, 
fröhlich aufwacht, von allem Vorangegangenen 
nichts mehr wissen will, und keine Spur von 
Krankheitsgefühl hat; nur daß dieser gehobene 
Zustand ebenso krankhaft ist wie die Depression 
vorher. Bei keiner anderen Psychose erlebt man 
jemals Veränderungen in dieser Stärke und in 
dieser Geschwindigkeit. 

Die beiden Zustände der Manie und Melan- 
cholie sind scheinbar Gegensätze, die Ideenflucht 
der Manie gegenüber der Hemmung der Melan- 
cholie, die gehobene Stimmung der Manie gegen- 
über der Trauer der Melancholie, die motorische 
Hemmung der Melancholie gegenüber dem Be- 
wegungsdrange der Manie, und doch ist es ganz 
sicher, daß diese beiden Gegenpole innerlich zu- 
sammengehören, wenngleich wir davon uns keine 
Vorstellungen machen können, was dem zugrunde 
liegen mag. Dieser Nachweis ist sehr leicht da- 
durch zu führen, daß wir jetzt sehr eigentümliche 
Mischzustäinde kennen gelernt haben zwischen 
diesen beiden gegensätzlichen Zuständen, daß 
meinetwegen Depression mit Ideenflucht, mit Er- 
regung vorkommt oder erhöhte Stimmung mit 
Hemmung, -kurz eine ganze Reihe von Kombina- 
tionen, die fast so zahlreich sind wie die mathe- 
matische Variationsbreite, wenn man es aus- 
rechnen würde. Wir sehen auch namentlich im 
Übergange von einem Zustand in den anderen 
gerade bei älteren Personen, die lange krank sind, 
daß die Stimmungen sich in merkwürdiger Weise 
mischen. 

Die Kranken, die in die Anstalten kommen, 
haben im ganzen nicht das praktische Inter- 
esse für den Arzt, wie diejenigen, die außerhalb 
der Anstalten bleiben, und gerade die leichteren 
Formen des periodischen Irreseins sind es, 
die am häufigsten verkannt werden, und die, 
wenn man sie richtig erkennt, doch dem Arzt 


ermöglichen, viel Unheil von Patient und Familie 
abzuwenden. 


Wir wissen ja, daß die Periodizität im psychi- 
schen Leben nicht an sich krankhaft ist. Eine 
der eigentümlichsten psychischen Wandlungen 
ist in dem Brunstleben der Tiere gegeben. 
Es ist diese Beobachtung nicht genügend ver- 
wertet in dem Sinne, daß Tiere vollkommen den 
Charakter verändern, solange ihre Geschlechts- 
drüsen die aktive, energische Rolle spielen, und 
daß, wenn die Zeit vorüber ist, sie wieder so 
werden, wie sie vorher waren: der Typus einer 
psychischen Veränderung durch Anderung des 
inneren Chemismus. Nervöse Individuen wissen 
aus eigener Erfahrung, wie sehr ihre Leistungs- 
fähigkeit in gewissen, nicht regelmäßigen, aber 
doch bemerkbaren Abständen schwankt. Für 
die künstlerische Produktion ist dies wohl am 
längsten bekannt. Dichter, Maler, Bildhauer sind 
keineswegs immer gleichmäßig disponiert. Man 
hat bei Künstlern diese Perioden — Möbius 
hat das, nicht zur Freude der Literarhistoriker, 
durchgeführt — in gewisser, auch pathologischer 
Weise ansehen wollen. Das geht, wenn man 
leichtsinnig verallgemeinert, zweifellos zu weit. 
Aber richtig ist, daß, je höher die nervöse 
Organisation ist, um so deutlicher auch bei nicht 
kranken Individuen die Neigung zu periodisch 
auftretenden Verhältnissen bemerkbar ist. Es 
gilt dies auch für die rein intellektuelle Arbeit. 
Es gibt Quartalsarbeiter, ebenso wie es Quartals- 
trinker gibt, Individuen, die also nur in gewissen 
Zwischenräumen ein Maximum von Arbeit leisten, 
leisten können und die für längere Zeit in eine 
relative Phase der Schwäche zurücksinken. 


Also das Periodische an sich tut es nicht. Es 
ist nun aber wichtig, zu wissen, daß leichte 
Schwankungen einmal nach der depressiven Seite, 
dann nach der manischen Seite manche Individuen 
lebenslänglich begleiten können; dies ist eine der 
häufigsten Formen der Entartung, wobei namentlich 
die Tatsache praktische Bedeutung hat, daß die 
Manie und die Melancholie, wie auch beim nor- 
malen Menschen die Temperamente und die 
Affektdisposition, sich besonders gern auf die 
Nachkommenschaft übertragen. Ich kenne ganze 
Stammbäume, wo durch vier Generationen noch 
die periodisch-depressive Stimmung erkennbar 
ist, Stammbäume, bei denen auch in jeder Gene- 
ration Selbstmorde zu verzeichnen sind, die von 
einzelnen Individuen in den depressiven Phasen 
begangen wurden. 


Gerade die leichten zirkulären Formen sind 
therapeutisch sehr dankbar, speziell die dank- 
barsten Sanatoriumsobjekte. Wenn jemand in 
einer zirkulären Depression ins Sanatorium ge- 
schickt wird und die Phase läuft in 6 Wochen 
ab, so ist ein ausgezeichneter Heilerfolg da. Die 
Patienten bekommen eine leichte Manie und 
zichen hochbeglückt von Arzt und Sanatorium nach 
Haus. Derartige überraschende Heilungen erlebt 
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man als Psychiater eigentlich nur bei periodischen 
Formen. 


Wir wollen damit das Kapitel der Melancholie 
und der Manie verlassen und zu dem anderen 
Gegenstande übergehen, den wir noch zu erörtern 
haben, der Paranoia, die in ihren Wandlungen 
noch sehr viel mannigfaltiger ist als die beiden 
vorher genannten Erscheinungsformen. Es gab 
psychiatrische Lehrsysteme, in denen die Paranoia 
60—70 Proz. aller Fälle ausmacht. Wenn man 
diese Zahlen sieht, geht daraus ohne weiteres 
hervor, daß der Begriff in diesem Umfange nichts 
besagen kann. Man könnte dafür ebensogut x 
oder y oder etwas anderes sagen; es käme ganz 
auf das gleiche hinaus. Die vernünftige Ent- 
wicklung kann nur dazu führen, daß die Formen 
quantitativ kleiner werden, wenn sie wirklich sach- 
lich eng Zusammengehöriges umfassen sollen. 


Am geläufigsten wird denjenigen unter Ihnen, 
die vor 20, 25 Jahren studiert haben, die hier bei 
Westphal oder auch bei anderen gewesen sind, 
der Begriff der chronischen Paranoia sein: 
die Entwicklung eines Wahnsystems mit oder 
auch ohne Sinnestäuschungen, Größenideen, Ver- 
folgungsideen, Beginn im mittleren Alter, Unheil- 
barkeit. Das ist der ältere Paranoiabegriff ge- 
wesen, der dann nach den verschiedensten Seiten 
hin erweitert worden ist. 


Zunächst hat man eine akute Paranoia 
konstruiert. Es gibt Fälle, die man so nennen 
könnte: die toxischen Psychosen. Es gibt Fälle 
von Alkohol-, Kekain-, Morphium - Psychosen, 
akute Wahnbildungen oft der gefährlichsten Art 
mit Sinnestäuschungen, die man als akute Para- 
noia bezeichnen kann. 


Auch in diesem Punkt ist das Eingreifen 
Kräpelin's das Entscheidende gewesen, und 
zwar dadurch, daß er eine große Krankheitsgruppe 
aufgestellt und erfolgreich in die Literatur ein- 
geführt hat, die wir heute streifen müssen, weil 
sie einen Teil der Fälle ursurpiert hat, die 
früher zur Paranoia gerechnet wurden, und das 
ist die Psychose, die wir jetzt als Dementia 
praecox bezeichnen — ein Name notabene, den 
ich mir von vornherein nicht zu eigen machen 
möchte. 


Demenz heißt sprachlich und sinngemäß ein 
Zustand von einigermaßen stabil gewordenem 
Schwachsinn. Er ist also durchaus ungeeignet 
für Fälle, die diesen Zustand unter Umständen 
niemals erreichen und vor allen Dingen nicht für 
einen fortschreitenden Prozeß während seines 
Verlaufes. Zu dieser Dementia praecox gehört 
das, was diejenigen, die vor etwa einem Menschen- 
alter studiert haben, zuerst als Hebephrenie in 
der Psychiatrie kennen gelernt haben, die eigent- 
liche Pubertätspsychose, ein wohl umrissenes und 
außerordentlich häufiges Krankheitsbild, das Sie 
zweifellos in Ihrer Praxis als Hausarzt außer- 
ordentlich häufig gesehen haben. Ich habe dabei 
Fälle im Auge, bei denen eine ursprünglich 
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hoffnungsvoll einsetzende Entwicklung eines 
Gymnasiasten, eines Studenten, eines jungen 
Mädchens schleichend erlahmt, die Arbeiten nicht 
mehr fertig werden, das Interesse an den Auf- 
gaben nachläßt, pädagogische Versuche an einer 
gewissen gefühlsmäßigen Abstumpfung, Gleich- 
gültigkeit abgleiten. Es wird dann die Sache als 
Neurasthenie, als Überarbeitung, als Übermüdung 
bezeichnet; es werden Kurversuche inszeniert, die 
in der Regel nur vorübergehend helfen. Nach 
einiger Zeit, nach Monaten, meist erst nach Jahren, 
kommt die Familie dahinter, daß es sich nicht 
um Charakterfehler, sondern um eine schleichende 
Psychose handelt, deren Endergebnis in der Regel 
ist: ein psychischer Defekt, der den Betreffenden 
sozial eine oder zwei Stufen herunterbringt, daß 
also meinetwegen ein Klaviervirtuose sich damit 
begnügt, als Abschreiber zu fungieren oder daß 
ein Schullehrer in irgendeiner Weise als Tischler 
oder in einem anderen Handwerk arbeitet. Das 
sind noch die besten Fälle, in denen diese hebe- 
phrenischen Psychosen wenigstens ein gewisses 
Maß von psychischer Leistungsfähigkeit übrig 
lassen. Ein großer Teil der Fälle, die als sog. 
Neurasthenie von Ärzten in das Sanatorium geschickt 
werden, sind Hebephrenien, soweit sie nicht der 
vorhin erwähnten Kategorie der periodischen 
Depressionszustände angehören. 

Natürlich ist die Unterscheidung prognostisch 
von Wichtigkeit, und da würde bei den hebe- 
phrenischen Psychosen immer wieder als das sehr 
charakteristische Symptom zu nennen sein ein 
eigentümliches Mißverhältnis des Affekts zu dem 
Verstandesleben: also bei leidlichem Gedächtnis 
und leidlichem Urteil eine gänzliche gefühlsmäßige 
Unzugänglichkeit für Argumente, für Motive, die 
früher Einfluß hatten, Pietät, Liebe, Pflicht u. dgl., 
oder auch eine merkwürdige Abstumpfung gegen- 
über den Ergebnissen des eigenen Denkens. Ein 
Teil dieser hebephrenischen Fälle ist ausgezeich- 
net durch besondere psychische Eigentümlich- 
keiten, die auch nur den Pubertätsjahren eigen 
sind; dazu würde gehören die Neigung zur Be- 
schäftigung mit den tiefsten Problemen oder die 
Neigung, in angelernten Schlagworten oder Tages- 
witzen sich zu ergehen, hohle Redensarten zu 
gebrauchen, kurz Dinge, die bei heranwachsenden 
Jünglingen gar nicht so sehr selten sind. 

Diese leichteste Form der Hebephrenie wird 
bei vielen abgelöst durch hypochondrische 
Episoden. Das ist mit die häufigste Art der- 
jenigen hebephrenischen Psychosen, die Anstalts- 
behandlung nötig machen. Ich sehe in jedem 
Semester mindestens ein halbes Dutzend Studen- 
ten dieser Art oder Schullehrer oder Kontoristen; 
sie kommen in die Sprechstunde mit Klagen 
entweder nur über Unfähigkeit zu lernen, Ab- 
nahme des Gedächtnisses, Angst vor Geistes- 
störung oder mit ausgesprochenen hypochondri- 
schen Ideen, der Syphilisangst, Tuberkuloseangst, 
Paralyseangst. Die Art der hypochondrischen 
Ideen dokumentiert manchmal ohne weiteres die 
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Krankhaftigkeit, der Gedanke, schwere Verände- 
rungen, keinen Magen, keinen Darm zu haben 
und anderes mehr. 

Die meisten Fälle von Hypochondrie — die 
Hypochondrie ist ja als Krankheitsbild so gut 
wie ganz eingeschmolzeen — im jugendlichen 
Alter gehören diesen Zuständen an, die natürlich 
prognostisch nicht so gleichgültig sind. Ich habe 
vor einiger Zeit einen Studenten gesehen, der 
seit vier Semestern dauernd im Bett gelegen hat, 
beeinflußt von derartigen hebephrenisch-hypochon- 
drischen Dingen, und der jetzt in diesem 
Semester zum ersten Mal wieder anfängt, psychisch 
etwas regsamer zu werden. 

Die theoretisch wohl interessanteste Form der 
Dementia praecox ist aber das, was ein Psychiater, 
Kahlbaum, vor langer Zeit schon beschrieben 
hat: die Katatonie, eine Psychose, die früher 
niemals anerkannt wurde, bis die große literarische, 
sachliche und suggestive Kraft Kräpelin’s sie 
jetzt wohl zu einem unbestrittenen Allgemeingut 
gemacht hat. Die Katatonie ist theoretisch 
die merkwürdigste Psychose, die es überhaupt 
gibt. Stellen Sie sich einen jungen Menschen 
vor, der kein Glied rührt, der auf Fragen nicht 
antwortet, den man füttern muß, dessen Glieder 
jede Stellung beibehalten, die man ihnen gibt — 
man bezeichnet das als Flexibilitas cerea — der 
auch in bezug auf Reinlichkeit alles das nicht 
tut, was er tun sollte, einen Menschen, der dabei 
wieder vollkommen besonnen, klar orientiert ist, 
der, wenn er Auskunft gibt, äußert: ich weiß 
nicht, warum ich das tue, der, wenn er gesund 
wird, nachträglich nicht weiß, warum er alle 
diese merkwürdigen Dinge gemacht hat. 

Dieser Zustand der Flexibilitas cerea wird 
dann abgelöst meinetwegen im nächsten Moment 
von einem Erregungszustande ganz unsinniger 
und gewalttätiger Art: plötzliche impulsive Er- 
regungen gegen die Arzte, gegen die Pfleger, 
gegen die Fensterscheiben, oder auch eigentüm- 
liche seelische, psychologisch ganz unverständ- 
liche Zustände, die eine merkwürdige Perversion 
des Willens erkennen lassen, die man als Nega- 
tivismus bezeichnet hat, als wahlloses Wider- 
streben gegen alles, was mit dem Patienten 
vorgenommen wird, wahlloses Widerstreben 
auch gegen eigene Willensimpulse;, es kommt 
vor, daß ein derartiger Kranker den Stuhlgang 
tagelang zurückhält, obgleich man ihn auf das 
Klosett setzt, dann aber im Zimmer auf das Bett 
eines Nachbarn springt und ihm die Fäces dort 
deponiert, oder daß er sich auf das intensivste 
sträubt, wenn er sein eigenes Essen essen soll, 
dann aber vorspringt und seinem Nachbar das 
Essen wegreißt und es gierig herunterlöftelt; also 
eigentümliche, psychologisch nicht motivierte Per- 
versionen des Handelns, die sich nicht nur auf 
dem Gebiet der rein muskulären Aktionen ab- 
spielen sondern auch auf dem der höheren Willens- 
vorgänge, Diese merkwürdige Verschrobenheit 


kann jahrelang bestehen, ohne daß zunächst eine 
wesentliche psychische Einbuße dabei stattfindet. 
In anderen Fällen sind diese merkwürdigen Hand- 
lungen von vornherein begleitet von einem ganz 
rapiden Verfall der geistigen Kräfte, so daß diese 
Individuen in zwei bis drei Jahren den Grad von 
Blödsinn erreichen, wie ihn nur etwa ein vorge- 
schrittener Paralytiker aufweist. Aber selbst wenn 
die Patienten soweit vorgeschritten sind, erkennt 
man fast ausnahmslos noch an ihrer eigentüm- 
lichen Sprechweise, an ihren Manieren, an ihrem 
Gang, an ihren Bewegungen, daß dieser Schwach- 
sinn auf dem Wege der katatonischen Verblödung 
zustande gekommen sein muß. In Pflegeanstalten 
und Sanatorien der verschiedenen Art können 
derartige Katatonien bis zur Hälfte des Bestandes 
ausmachen, weil die Störung an sich nicht töd- 
lich ist, wenn auch ein großer Teil derjenigen, 
die regungslos verharren, oft Monate hindurch, 
an Tuberkulose der Lungen zugrunde geht. 
Ich habe jahrelang einen derartigen Patienten, 
einen sehr intelligenten Schullehrer in der Klinik 
gehabt, den ich den Studenten zeigen konnte, 
der über sein Wissen aus früherer Zeit absolut 
verfügte, der sich über alle möglichen politischen 
und sozialen Fragen durchaus gewandt und ge- 
schickt äußerte und der alle diese katatonischen 
Merkwürdigkeiten motorischer Art aufwies, von 
denen ich eben sprach. Es ist ein krankhafter 
Vorgang, der sich einschiebt zwischen die be- 
wußten Willensvorgänge und die zur Peripherie 
ziehenden Bahnen. Etwas Genaues darüber wissen 
wir nicht. Daß diese Psychose eine pathologische 
Anatomie haben wird und haben muß, ist an- 
zunehmen, weil sie mit Schwachsinn endet. Wir 
haben hinreichend Grund, anzunehmen, daß alle 
Störungen, die mit Defekten einhergehen, eine pa- 
thologische Anatomie haben müssen. 

Eine dritte Form der Dementia praecox ist 
das, wasalsDementiaparanoides beschrieben 
worden ist. Der Name will besagen: ein fort- 
schreitender Schwachsinn, der aussieht wie eine 
Paranoia. Fälle, die im jugendlichen Alter er- 
kranken, außerordentlich rasch sich verändern 
mit blühenden Wahnbildungen, die man oft bei 
dem ersten Wort der Patienten als dahingehörig 
erkennen kann, weil sie in der Regel phantastisch, 
physikalisch unmöglich sind, Patienten, die be- 
sondere Neigung zu eigentümlichen Erinnerungs- 
täuschungen haben. Ich habe jetzt mehrere der- 
artige Patienten in der Klinik, die sehr genau 
beschreiben, wie sie bei der Erschaffung der Welt 
dabei gewesen sind, wie sie der Kreuzigung 
Christi beigewohnt haben, den siebenjährigen 
Krieg, die Freiheitskriege mitgemacht haben, und 
alle Einzelheiten mit derselben Bestimmtheit be- 
schreiben, wie etwa einen Aufenthalt im Himmel 
oder einen Aufenthalt in der Hölle oder andere 
Dinge; Wahnbildungen, bei denen der Vorgang 
sicher der ist, daß die Patienten nicht mehr 
unterscheiden können, was Gegenstand der phan- 
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tastischen Kombination, was wirkliches Erlebnis 
gewesen ist. 

Diese Wahnbildung ist von Anfang an von 
einem rapiden Zerfall der Psyche begleitet. Sehr 
rasch erweisen sich die Patienten als gänzlich 
urteilslos über ihre persönlichen und sonstigen 
Verhältnisse. Sie verlieren auch ihr früheres 
Wissen mit großer Geschwindigkeit, und es bleibt 
nach kurzer Zeit schon, nach zwei bis drei Jahren, 
nur noch ein verwirrtes Gefasel übrig, in das 
sehr häufig die Reste . dieser Wahnbildungen 
gänzlich aufgehen, ohne daß noch von irgend- 
einem System dabei die Rede wäre. Diese Fälle 
wurden früher alle als Paranoia bezeichnet. Es 
ist zweifellos zweckmäßig, sie davon abzugrenzen, 
weil die Wahnbildung bei ihnen ebenso un- 
wesentlich ist für die Gesamtbeurteilung wie etwa 
die Stimmungsschwankungen bei der Diagnose 
der progressiven Paralyse. Es handelt sich auch 
um einen organischen, in der Hirnrinde sich ab- 
spielenden Prozeß, nach dem eifrig gesucht wird 
— die Untersuchungen sind ja sehr schwierig — 
der aber sicherlich vorhanden ist, eben weil es 
sich um einen so rasch eintretenden Zerfall der 
seelischen Persönlichkeit handelt. 

Ein Teil dieser Fälle sind diejenigen, die früher 
als physikalischer Verfolgungswahn be- 
schrieben wurden. Patienten dieser Art pflegen 
sich, wie alle Geisteskranken, sehr rasch die 
Errungenschaften der Kultur zunutze zu machen. 
Im Mittelalter behaupteten sie, daß sie mit dem 
Teufel Verkehr hätten, daß sie mit dem Teufel 
geschlechtlichen Umgang hätten, wenn es Frauen 
waren; jetzt pflegen sie die drahtlose Telegraphie 
und anderes in den Bereich ihrer Phantasien zu 
ziehen, Dinge, die sich nach dem augenblicklichen 
Kulturniveau natürlich ändern können. | 

Wenn wir auch diese Fälle von der eigent- 
lichen Paranoia abgrenzen, so bleibt eigentlich 
nur eine Definition übrig, die für nicht sehr zahl- 
reiche Fälle zutrifft. Es würde sein, daß wir 
Paranoia Fälle nennen, bei denen sich bei er- 
haltener Besonnenheit, ohne Mitwirkung eines 
primären Affektes, unaufhaltsam und unkorrigier- 
bar ein in sich geschlossenes Wahnsystem ent- 
wickelt, Fälle, die in der Regel erst auf der 
Lebenshöhe beginnen, in den 40er Jahren, sich 
über 20, 30 Jahre erstrecken, niemals einen 
höheren Grad von Schwachsinn bei dem Be- 
treffenden erzeugen und also eine wohlcharakteri- 
sierte Psychose sui generis darstellen. 

‚Diese Fälle sind keineswegs so überaus häufig, 
wie man das früher annahm; sie sind z. B. zweifel- 
los sehr viel seltener, als die Fälle von Dementia 
paranoides, von denen sie durch eine Reihe von 
Momenten unterschieden sind: dort ein Zerfall der 
psychischen Persönlichkeit, bei der Paranoia rela- 
tives Intelligentbleiben; dort eine blühende phan- 
tastische Wahnbildung, bei der Paranoia \Vahn- 
bildungen, die sich im Bereich des Möglichen 
bewegen; dort ein ganz systemloses Verfolgen 
von Ideen, könnte man sagen; bei der Paranoia 
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ein logisch wohl fundiertes Gebäude, das sich 
gegenseitig stützt — alles Dinge, die so durch- 
sichtig sind, daß man eigentlich heute nicht mehr 
versteht, wie man sie solange hat verwechseln 
können. 

Als relativ reiner Typus dieser chronischen 
Paranoia würde auch das anzusehen sein, was als 
Querulantenwahn bezeichnet wird und in 
der Literatur auch unter diesem Namen geht, 
d. h. Fälle chronischer Paranoia, bei denen die 
Wahnbildung, man ist versucht, zu sagen, zufällig, 
das Gebiet der rechtlichen Beeinträchtigung er- 
griffen hat. Es ist keineswegs so, wie die Richter 
und viele Anwälte heute häufig annehmen, daß 
die Psychiater irgendeinen Menschen deshalb, weil 
er in unpraktischer Weise sein Recht sucht, für 
geisteskrank erklären und für einen kranken 
Querulanten ansehen würden. Wir wissen sehr 
wohl, daß die Fähigkeit, in seinem Rechtsgefühl 
verletzt zu werden, individuell außerordentlich 
verschieden ist, daß es glückliche Menschen gibt, 
die in dieser Beziehung sehr wenig empfindlich 
sind und andere, die in der Lage sind, für eine 
Rechtskränkung, sei sie materiell an sich noch so 
gleichgültig, ein halbes Leben des Kampfes daran 
zu geben. Also an sich ist ein feines und emp- 
findliches Rechtsgefühl nichts Krankhaftes, und 
daß selbst in unserem Rechtsstaat ein solches 
Rechtsgefühl sehr häufig verletzt werden kann, 
das erlebt wohl jeder, nicht nur etwa, weil irgend- 
welche Bestimmungen auf die konkreten Ver- 
hältnisse nicht passen, sondern auch, weil unter 
Umständen der Privatmann einer Behörde, z. B. 
einem Landrate gegenüber, den Kampf des töner- 
nen Topfes gegen den eisernen unternimmt und 
bei Vertretung wohlbegründeter Rechtsansprüche 
objektiv nicht zum Rechte kommt. Mit der- 
artigen Rechtskränkungen findet sich der geistig 
Gesunde ab, knurrend und grollend vielleicht, aber 
er findet sich mit der Sache ab. Ist jemand 
paranoisch disponiert, dann kann aus derart tat- 
sächlich erlittener Rechtsunbill heraus sich das 
entwickeln, was als chronischer Querulantenwahn 
bezeichnet wird, bei dem die Betreffenden in der 
Regel mit der Empfindlichkeit für ihr eigenes 
Recht eine beträchtliche Unempfindlichkeit für 
fremde Rechtsansprüche zu verbinden pflegen und 
dadurch sich berechtigt glauben, in gleicher Weise 
Privatleute, Behörden usw. zu verdächtigen, zu 
beleidigen, nach allen Richtungen zu attackieren. 
Dazu gehören auch die Individuen, die schließlich 
dazu kommen, nachdem sie alle Wege, Broschüren, 
das Anrufen des Reichstags usw. erschöpft haben, 
zur Selbsthilfe zu greifen und unter Umständen 
auch dem Sachverständigen, der gegen sie in dem 
Prozeß irgendwie tätig gewesen ist, an den Pelz 
zu kommen versuchen. Diese Fälle teilen das 
Schicksal der chronischen Paranoia; sie erreichen 
wohl ein gewisses mittleres Maß von geistiger 
Abschwächung, aber niemals höhere Grade von 
eigentlichem Schwachsinn, so daß sie also in 
dieser Richtung auch sehr wohl in die chronische 
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kombinatorische Paranoia eingeordnet werden 
können. 

M. H., Sie sehen, daß hier eine ganze Strecke 
von neuem Land in den letzten IO und 20 Jahren, 
besonders noch während der letzten 10 Jahre, 
beackert worden ist. Sie werden gleich mir, der 
ich mich mit diesen Dingen berufsmäßig be- 
schäftigen muß, den Eindruck haben, daß es sich 
da nicht nur um sehr schwierige, sondern auch 
um zurzeit zweifellos etwas verworrene Fragen 
handelt, und ich möchte Sie nur bitten, diese 
Sachlage nicht denjenigen in die Schuhe zu 
schieben, die sie momentan vertreten müssen. 
Es sind außerordentlich große sachliche Schwierig- 
keiten, und wenn hier als Thema angegeben ist: 
„Einfache Seelenstörungen“, so ist das gewiß nicht 
in dem Sinne aufzufassen, daß diese Dinge für 
das Verständnis außerordentlich einfach 
seien oder sein könnten. Wenn wir so gewisser- 
maßen heute auf lauter einzelnen Bausteinen 
herumsitzen, so können wir nur hoffen, daß es 
nicht nur die Trümmer von früherem Besitz sind, 
sondern auch die Bausteine von zukünftigem. 


2. Die erste Hilfe bei Verletzungen 
des Sehorgans.') 


Von 
Prof. Dr. Pröbsting in Cöln. 


M. H.! Wie wichtig eine sachgemäße erste 
Hilfe bei den Verletzungen überhaupt ist, brauche 
ich wohl hier nicht näher auseinanderzusetzen. 
Sie alle wissen, daß der Verlauf einer Verletzung, 
das endliche Schicksal eines verletzten Körper- 
teils in hohem Maße durch die erste Hilfe be- 
stimmt wird. Nicht anders ist es beim Auge, 
auch hier ist das Schicksal des verwundeten 
Organs sehr oft von der ersten Behandlung ab- 
hängig. Denn es ist keineswegs immer das ver- 
letzende Agens, welches eine Infektion herbei- 
führt, sondern sehr oft kommen später noch 
Infektionen zustande durch Eindringen von eiter- 
erregenden Mikroorganismen in die Wunde, und 
das kann sehr häufig durch eine entsprechende 
Behandlung verhütet werden. 


Von den Verletzungen der Orbital- 
gegend und der Orbita möchte ich zunächst 
eine nicht so ganz seltene Wunde im äußeren 
Ende der Augenbraue erwähnen. Sie kommt be- 
sonders häufig bei Kindern vor, doch habe ich 
sie auch mehrfach bei Erwachsenen gesehen. Die 
Wunde entsteht dadurch, daß die betreffende 
Person mit der Stirn auf einen harten Gegenstand 
aufschlägt, etwa beim Fallen. Dann schneidet der 
scharfe äußere Oberaugenhöhlenrand von innen 
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durch das aufliegende Gewebe und die Haut 
durch, und es entsteht eine Wunde, die mehrere 
Zentimeter lang ist. Die Wunde ist recht harm- 
los. Kommt sie frisch in Ihre Behandlung, so 
reinigen Sie Wunde und Umgebung sorgfältig 
und schließen Sie die Ränder durch einige Nähte. 
Aber gerade, weil sie so harmlos ist, wird sie zu- 
meist vernachlässigt. Dann tritt eine sehr starke 
Schwellung des Oberlids ein und eine durch Ein- 
dringen von eitererregenden Mikroorganismen in 
das lockere, weitmaschige Gewebe bedingte heftige 
Eiterung, die trotz sorgfältigster Pflege lange 
anhalten kann. Die Behandlung ist hier wie bei 
den übrigen infizierten Wunden: gründliche 
Reinigung mit antiseptischen Lösungen, Tampo- 
nade der Wunde mit Jodoformgaze und Verband. 

Die Stichwunden der Orbita, wie sie 
durch Messerstiche, Regenschirme, Stöcke usw. 
entstehen, heilen recht schnell, wenn sie aseptisch 
sind. Tritt aber eine Infektion hinzu, so entsteht 
eine Orbitalphlegmone, die zur Abszeßbildung 
führt. Die Lider schwellen stark an, die Binde- 
haut wird chemotisch, und es stellt sich eine 
Protrusio bulbi ein; dazu kommen hettige Schmerzen 
mit Fiebererscheinungen. Rasche ausgiebige In- 
zision mit Tamponade zur Entleerung des Eiters 
ist in solchen Fällen dringend notwendig. Die 
Entzündung kann sich sonst auf den Optikus 
fortpflanzen und zur Amaurose führen oder durch 
die Fissura orbitalis die Hirnhäute erreichen und 
eine Meningitis hervorrufen. 

Die Kontusionen der Orbita. Von den 
Veränderungen an den Augen, die durch Kon- 
tusionen der Orbita hervorgerufen werden, möchte 
ich nur das Emphysema palpebrarum erwähnen. 
Es entsteht dadurch, daß eine Fraktur eine der 
pneumatischen Knochenhöhlen — Siebbeinhöhle, 
Highmorshöhle, Stirnbeinhöhle — eröffnet und 
mit dem Uhnterhautzellgewebe der Lider in Ver- 
bindung setzt. Die Lider fühlen sich weich an, 
und der tastende Finger hat das Gefühl der 
Krepitation durch Verschiebung der Luftteilchen. 
Tritt Luft in die Orbita ein, so entsteht Pro- 
trusio bulbi. Durch Schneuzen, Pressen usw. 
tritt neue Luft in das Gewebe ein, und es ist 
daher nach dieser Richtung hin Sorge zu tragen. 
Die Luft resorbiert sich ohne Schaden, durch 
einen Druckverband wird diese Aufsaugung be- 
schleunigt. 

Die Verletzungen der Lider fordern eine 
sehr sorgfältige Vereinigung der Wundränder 
durch Naht, geschieht dies nicht, so bleiben leicht 
häßliche, entstellende Defekte zurück. Besonders 
am Unterlid, das ja zumeist betroffen ist, kann 
sich ein dreieckiges Lidkolobom bilden, das nicht 
nur sehr häßlich aussieht, sondern auch zu stän- 
digem Tränenträufeln Anlaß gibt. Bei diesen 
Verwundungen des Uhnterlids, die senkrecht zum 
Lidrand das Lid in seiner ganzen Dicke durch- 
setzen, naht man zuerst die innere Fläche des 
Lides, wobei man besonders sorgfältig den inter- 
marginalen Teil aneinanderpaßt und vernäht. 
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Darauf schließt man die Hautwunde durch einige 
Knopfnähte. Näht man nur die Hautwunde, so 
platzt der Riß oft wieder auf, und man muß nach 
Anfrischung wieder nähen. Bindehautwunden er- 
fordern nur selten eine Naht. 

Wirkt eine stumpfe Gewalt auf das Auge 
ein wie Faustschlag, Stoß gegen einen vorsprin- 
genden Körper u. dgl., so tritt zunächst in den 
meisten Fällen ein Bluterguß in das Ge- 
webe der Lider mit mehr oder weniger 
starker Schwellung derselben ein. Solche Blut- 
ergüsse sind wie die in das subkonjunktivale Ge- 
webe ohne Bedeutung und erfordern keine ärzt- 
liche Behandlung; durch Massage wird ihre 
Resorption beschleunigt. BeiSchädelbasisfrakturen 
zeigen sich einige Tage nach dem Trauma 
Blutungen, die am Fornix beginnen und den Periost- 
gefäßen der Orbita entstammen, sie sind für die 
Diagnose von Wichtigkeit. 

Kontusionen der Hornhaut können zu 
verschiedenen Veränderungen Anlaß geben. Risse 
der Descemet’schen Membran entstehen zu- 
weilen, wodurch das Kammerwasser in die Horn- 
haut eindringen kann. Es kommt dann zu einer 
grauen (Juellungstrübung der Hornhaut, die 
sich aber unter einem Verband in einigen 
Tagen zurückbildet. Seltener sind Epitheldefekte, 
die ich später noch besprechen werde; Geschwüre 
können sich daraus entwickeln. 

Zuweilen kommen nach Kontusionen des 
Bulbus Irisreizungen vor. Die Pupille ist eng, 
unregelmäßig, reagiert nicht und erweitert sich 
nur langsam auf Atropin. In solchen Fällen sind 
Atropineinträuflungen notwendig. Häufiger ist 
jedoch nach Kontusionen eine Mydriasis mit 
ovaler Pupille, die träge oder gar nicht reagiert. 
Pilokarpineinträuflungen, 1—2 Proz., können zu- 
weilen von Nutzen sein, in den meisten Fällen 
tritt eine Heilung jedoch nicht ein. Die häufigen 
Sphinkterrisse und die Ablösung der Iris vom 
Ciliarkörper — Iridodialyse — sind völlig unheil- 
bar und daher nicht Gegenstand ärztlicher Be- 
handlung, und ebenso verhält es sich mit den 
Einrissen der Aderhaut, den Makulaveränderungen 
und den Linsentrübungen. Bei den Luxa- 
tionen und Subluxationen derLinse, die 
nach Kontusionen nicht so selten sind, wären 
nur die Drucksteigerungen zu erwähnen, sie fordern 
ein rasches ärztliches Eingreifen: Eserin- oder Pilo- 
karpineinträuflungen, Bettruhe und Verband bringen 
diese Drucksteigerungen oft zum Schwinden. 
Das Aufbinden eines künstlichen Kataplasma auf 
das erkrankte Auge hat mir in Fällen von Druck- 
steigerungen zuweilen recht gute Dienste getan, 
ich möchte es Ihnen daher empfehlen. 

Trifft ein heftiger Schlag oder Stoß das Auge, 
dann kommt es sehr häufig zu Rupturen des 
Bulbus, und zwar liegen diese Risse fast stets 
in der Lederhaut konzentrisch zum Hornhautrande, 
am häufigsten im inneren oberen Quadranten. Ist 
die Bindehaut über der Rißstelle erhalten, handelt 
es sich also um eine subkonjunktivale Ruptur, so 


ist die Therapie sehr einfach: Druckverband und 
Bettruhe genügen für die Heilung, die wohl immer 
ohne Störung erfolgt. Auch offene Rupturen er- 
fordern, sofern sie klein sind und Teile des Augen- 
inneren nicht vorgefallen sind, keine andere 
Therapie: das Auge wird gründlichst gesäubert 
und dann ein Druckverband angelegt. Bettruhe 
ist für mehrere Tage nötig. Bei großen Rissen 
sind zumeist Teile des inneren Auges besonders 
der Regenbogenhaut vorgefallen. Diese müssen 
sorgfältigst abgetragen und die Wundränder durch 
Nähte vereinigt werden. In den meisten Fällen 
dürfte es sich wohl empfehlen, nach Reinigung 
des Auges und Anlegung eines Druckverbandes 
den Verletzten einer Augenklinik zu überweisen. 

Die wichtigsten Verletzungen des Auges sind 
aber die Schnitt- und Stichwunden, die zu- 
meist die Bulbushüllen perforieren. Gerade hier ist 
eine richtige erste Hilfe so außerordentlich wichtig, 
weil von dieser das Schicksal des verletzten Auges 
so sehr abhängig ist. Denn wie schon vorhin 
bemerkt, die Infektion der Wunde durch Mikroben 
wird keineswegs immer durch das verletzende 
Instrument bewirkt, sondern vielleicht ebenso 
haufig tritt die Infektion erst nachträglich ein. 
Die Therapie der perforierenden Bulbusverletzungen 
hat daher in erster Linie eine nachträgliche In- 
fektion der Wunde zu verhüten. Dieser Auf- 
gabe genügen Sie dadurch, daß Sie das verletzte 
Auge mit einer sterilen antiseptischen Lösung 
z. B. 3 proz. Borsäurelösung gründlich säubern 
und dann einen gut sitzenden Druckverband an- 
legen. Bettruhe ist natürlich notwendig. Und 
auch die Weiterbehandlung ist dieselbe und braucht 
bei vernünftigen Patienten durchaus nicht in einer 
Klinik zu erfolgen. Reinhaltung des Auges und 
Ruhe genügen, um in kurzer Zeit eine Heilung 
herbeizuführen. Bei Irisreizungen, die wohl zu- 
meist bestehen, ist Atropin anzuwenden. Klaffen 
die Wundränder stark und liegen Teile des Bulbus- 
inhalts zwischen ihnen, so trägt man die vorge- 
fallenen Teile nach Kokainisierung des Auges ab, 
vereinigt die Wundränder durch Naht mit feiner 
Seide. 

Schwieriger ist die Behandlung, wenn es zu 
einer Infektion der Wunde kommt. Hier möchte 
ich Ihnen neben Atropin und feuchter Wärme in 
allererster Linie subkonjunktivale Sublimatinjek- 
tionen empfehlen. Sie sind nach meinen Er- 
fahrungen das wirksamste Mittel gegen die eitrige 
Wundinfektion. Ich mache sie so, daß ich Sublimat- 
lösung I:1000 und 4proz. Kochsalzlösung zu gleichen 
Teilen gut mische und eine halbe bis eine ganze 
Pravazspritze unter die Bindehaut, wenn möglich, 
in der Nähe der Wunde, injiziere. Die Injektion 
ist recht schmerzhaft, es ist daher nötig, das Auge 
gut zu kokainisieren, bei sehr empfindlichen Per- 
sonen kann sogar Allgemeinnarkose erforderlich 
werden. Um die Schmerzhaftigkeit herabzusetzen, 
werden 1—2 Tropfen einer I proz. Akoinlösung 
zugesetzt. Ist die eitrige Infektion noch auf die 
Wundränder beschränkt, so kann eine ausgiebige 
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Anwendung der Glühschlinge von großem Nutzen 
sein. Sind die Eitererreger schon in das Innere 
des Auges gedrungen, so dürfte eine energische 
Schmierkur, 6—8 g täglich, angezeigt sein. Mit 
diesen Maßnahmen wird man in recht vielen 
Fällen das infizierte Auge noch retten können. 
Ist die Linse verletzt, so entsteht ein Wundstar. 
Hier sind wegen der quellenden Linse häufige 
Atropineinträuflungen nötig. 

Von den nicht perforierenden Ver- 
letzungen interessieren uns nur die Verletzungen 
der Hornhaut. Zunächst die Erosionen, 
oberflächliche Epithelabschürfungen, die ganz be- 
sonders oft durch Kratzen mit Fingernägeln ent- 
stehen. Man erkennt sie im auffallenden Licht 
an der unregelmäßigen Oberfläche, zuweilen, wenn 
sie klein sind, sind sie schwer zu finden; durch 
Einträuflung von Fluoreszinlösung werden sie 
grün gefärbt und dann leicht konstatiert. Die 
Affektion verursacht zumeist recht heftige Schmer- 
zen, die durch Dioninlösung (5 Proz.) oder einige 
Tropfen Akoinöl gelindert werden können. Das 
Dionin fördert auch die Heilung. Empfehlenswert 
ist es, für einige Tage Verband tragen zu lassen, 
dann heilt die Wunde besser und es entsteht, wie 
ich glaube, nicht so leicht die rezidivierende 
Erosion, die ein höchst lästiges Leiden darstellt. 

In zahlreichen Fällen kommt es zur Infektion 
von Hornhautwunden und damit zur Bildung von 
Hornhautgeschwüren. Es ist deshalb not- 
wendig, jede Hornhautwunde sorgfältigst zu 
reinigen, am besten mit 3 proz. Borsäure oder 
schwacher Sublimatlösung (1 : 5000) und dann das 
verletzte Auge zu verbinden. Ganz besonders ist 
hierbei auf ein etwa bestehendes Tränensackleiden 
zu achten, da von solchen häufig das Ulcus 
corneae serpens verursacht wird. Ist es aber zu 
einer Geschwürsbildung gekommen, dann rate ich 
Ihnen ganz besonders warme Ausspülungen und 
Umschläge mit Formalinlösungen (1:2000) an, 
sie sind wohl etwas schmerzhaft aber nach meinen 
Erfahrungen von vorzüglicher Wirkung. Das 
Ulcus corneae serpens verlangt Kauterisation und 
subkonjunktivale Sublimatinjektionen in der schon 
angegebenen Form. 

Noch ein Wort über die Fremdkörper. 
Wenn ein Patient mit einer einseitigen Augen- 
entzündung zu Ihnen kommt, so vergessen Sie 
nie, daß solche Entzündungen außerordentlich 
häufig durch Fremdkörper unter dem Oberlid oder 
in der Hornhaut bedingt sind. Solche Fremd- 
körper werden aber sehr leicht übersehen, und 
die Patienten dann mit allerlei Einträuflungen 
und Überschlägen, ganz ohne Erfolg natürlich, 
behandelt. Bei einseitiger Entzündung müssen 
Sie immer an drei Dinge denken, an Fremd- 
körper, falsch gerichtete Wimpern und Tränen- 
sackleiden. Vergessen Sie auch nicht die obere 
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Übergangsfalte. Strohstückchen, Ährengrannen 
schieben sich gern nach dort. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen über 
die Verbrennungen und Verätzungen 
des Auges. Sind die Lider betroffen, so lasse 
man kühlende Umschläge machen z. B. mit Bor- 
wasser oder essigsaurer Tonerde und verbinde 
nicht. Die Schmerzen werden dann bald nach- 
lassen. Auch bei den Verbrennungen und Ver- 
ätzungen der Bindehaut sind kühle Umschläge 
mit Borwasser angezeigt, außerdem gegen die 
Schmerzen öfteres Einstreichen einer 2 proz. 
Kokainsalbe. In manchen Fällen wird hierdurch 
auch eine Verwachsung des Lids mit dem Bulbus 
verhindert. Geht freilich die Verätzung bis in 
die Übergangsfalte, so dürfte es wohl unmöglich 
sein diese Verwachsung aufzuhalten. 

Am meisten interessieren uns hier die recht 
häufigen Kalk- und Mörtelverätzungen. 
Die Behandlungsmethode der frischen Kalkver- 
ätzungen hat sich gegen früher erheblich geändert. 
Während es früher als ein schwerer Kunstfehler 
galt in solchen Fällen das Auge mit Wasser aus- 
zuspülen, so stehen wir heute auf dem entgegen- 
gesetzten Standpunkt und empfehlen ein aus- 
giebiges Ausspülen des verletzten Auges mit 
reinem Wasser, denn es handelt sich bei der 
Einwirkung des Kalks auf die Hornhaut nicht 
um eine Verbrennung, sondern um eine Verbin- 
dung des Kalziums mit dem Gewebseiweiß, das 
Kalziumalbuminat. Je mehr Wasser dem unge- 
löschten Kalk zugesetzt wird, um so geringer ist 
die Temperatursteigerung. Das wichtigste ist 
aber die mechanische Säuberung: alle Kalkteil- 
chen sind mit peinlichster Sorgfalt zu entfernen. 
Das Oberlid muß umgeklappt werden, und auch 
die obere Übergangsfalte muß sorgfältig gereinigt 
werden, lose Teile können mit einem feuchten 
Wattebausch abgewischt, festhaftende müssen mit 
Pinzette oder Löffel entfernt werden. Gegen die 
Schmerzen lassen Sie dann kühle Umschläge 
machen und 2proz. Kokainsalbe einstreichen. 
Einen Verband wollen Sie nie anlegen, damit 
pressen Sie nur die verätzten, wunden Flächen 
aneinander und begünstigen das Symblepharon. 
Im späteren Verlauf sind warme Umschläge 
zumeist besser, von den Augenbädern mit 
Ammonium tartaricum-Lösung habe ich wesent- 
lichen Nutzen nicht gesehen. Was für die Kalk- 
verätzung gilt, paßt auch für die übrigen Ver- 
ätzungen. Für die Hornhautverätzungen durch 
Säure hat Guillery neuerdings die sofortige 
Anwendung einer 0,5 proz. Kalilauge empfohlen, 
es sollen dann nur ganz feine, hauchartige Trü- 
bungen entstehen. Wie weit sich diese am Tier 
erworbenen Erfahrungen auch am Menschen be- 
stätigen werden, bleibt abzuwarten. 
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3. Fortschritte auf dem Gebiete der 
Verpflanzung von Geweben. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Eduard Rehn in Jena. 
Wenige Kapitel der Medizin dürfen sich 
eines so mächtigen, in kurzer Zeit vollzogenen 
Aufschwunges rühmen, wie ihn die freie 
Transplantation im Laufe der letzten Jahre ge- 
nommen hat. Bis vor kurzem ein Gebiet un- 
sicheren Tastens, erstarkte die freie Gewebsver- 
pflanzung, getragen und stetig gefördert durch 
grundlegende experimentelle Arbeiten, aus einem 
kleinen Zweiglein der Chirurgie, zu einem mäch- 
tigen schattenspendenden Ast. Ich sage aus- 
drücklich der Chirurgie, denn mit dieser ist der 
Name der Transplantation unzertrennbar verknüpft. 
Chirurgen waren es, welche dies Gebiet nicht 
allein mit klinischen Erfolgen, sondern auch durch 
‚experimentelle Taten, zum Wohle der Menschheit, 
zur Zierde der Wissenschaft eroberten. 


Wie aber die experimentelle Forschung aufs 
innigste mit den grundlegenden Wissenschaften 
der Physiologie, der Biologie, der normalen und 
pathologischen Anatomie verquickt und nicht 
von diesen zu trennen ist, ebensowenig vermag 
die klinische Seite der Transplantation die An- 
erkennung und volle Würdigung der Ärzte und 
Fachgenossen zu missen, welche als Männer der 
Praxis im täglichen Leben stehen. Zu ihnen 
flutet zuerst die Woge der leidenden Menschheit, 
und unschätzbar ist ıhr Verdienst, wenn sie nicht 
allein selbst heilen, sondern eine in Frage 
kommende spezialistische Therapie in die rich- 
tigen Bahnen zu leiten verstehen. Dazu bedarf 
es stets neuer Orientierung, und der Erleichterung 
dieser sollen meine Ausführungen dienen; sie 
sollen dem Nichtchirurgen zeigen, wie weit wir 
auf dem Gebiet der Transplantation von Ge- 
weben fortgeschritten sind. Vorbildlich und 
grundlegend wurde mir bei dieser zusammen- 
fassenden Übersicht das von Lexer auf dem 
letzten Kongreß deutscher Chirurgen gehaltene 
ausführliche Referat: Über freie Gewebstransplan- 
tation. 


Beginne ich mit der Überpflanzung von Epi- 
dermis und Hautlappen, so ist es das Verdienst 
der letzten Jahre, endlich festgestellt zu haben, 
was von der Autoplastik, der Homoplastik und 
der Heteroplastik zu erwarten ist, daß von der 
Wahl der einen oder anderen dieser Verfahren, 
der Erfolg oder auch Mißerfolg abhängt. Nach 
den klinischen wie experimentellen Erfahrungen 
muß daran festgehalten werden, daß fremde, sei 
es auch artgleiche Epidermis oder Haut, niemals 
zur dauernden Anheilung gebracht werden kann, 
und daß alle auf diesem Gebiete berichteten Er- 
folge in das Reich der Täuschungen, wenn nicht 
der Fabel zu weisen sind. In dieser fortge- 
schrittenen Erkenntnis werden wir zur Deckung 
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frischer oder angefrischter Wunden der Körper- 
oberfläche, fortan nur die Autoplastik von Epi- 
dermis oder Kutis heranziehen. Innerhalb des 
Körpers ist weder die Epidermis-, noch die Haut- 
verpflanzung zu verwenden, auch nicht die auto- 
plastische. 

Die gleichen Verhältnisse begegnen uns bei 


der Schleimhauttransplantation; auch 
hier führt allein die Autoplastik zum Ziel. Be- 
sonderes Interesse beansprucht das neue, von 


Lexer angegebene Verfahren zur Deckung von 
Harnröhrendefekten. Es gelang ihm, den ge- 
sunden Wurmfortsatz (ohne Serosa und äußere 
Muskularis) in den Defekt erfolgreich einzu- 
heilen und zwar unter Erhaltung der Schleim- 
haut. Uber ähnliches berichtete auf dem Chirurgen- 
kongreß Streißler. 

Erheblich weitergekommen sind wir auf dem 
Gebiet der Fetttransplantation. Sie stellt, 
in ihrer autoplastischen Form klinisch erprobt, 
ein vorzügliches Verfahren dar: I. bei kosme- 
tischen Plastiken, 2. zur dauernden Mobilisierung 
synostotischer Gelenke. — Ob die freie Fett- 
plastik Verwachsungen zwischen Hirnoberfläche 
und Knochen dauernd hintanzuhalten vermag, 
wird der Dauererfolg eines von uns vor wenigen 
Wochen mit bis jetzt gutem Resultat operierten 
Falles lehren. Die Möglichkeit der Homoplastik 
habe ich im Tierexperiment sicher gestellt. 

Untersuchungen über Muskel- und Nerven- 
transplantationen, die bisher weder auto- 
plastisch noch homoplastisch gelangen, sind zur- 
zeit im Gang und noch nicht abgeschlossen. Ver- 
öftentlichungen über Nervenautoplastik bzw. Muskel- 
autoplastik sind durch Kirschner und Wrede 
angekündigt. Kirschner sah Anfangserfolge 
bei ersterer. Wrede brachte in letztere einen 
neuen Gesichtspunkt, indem er sich einen gün- 
stigen Einfluß auf den Erfolg durch Mitüber- 
pflanzung des zugehörigen Nerven und faradische 
Reizung bis zur Herstellung der Leitung ver- 
spricht, indem er den wichtigen Feststellungen 
von Jores und Roux Rechnung trägt. 

Die Gefäßtransplantation zur Deckung 
von Gefäßdefekten hat sich auf dem Gebiet der 
Autoplastik experimentell wie klinisch als erfolg- 
reiches Verfahren feststellen lassen. Möglich, aber 
viel weniger erfolgreich ist die Homoplastik. Über 
die Verwendbarkeit der Gefäßautoplastik zur 
Deckung von Harnröhren-, Harnleiter- und Chole- 
dochusdefekten gehen die Urteile neuerdings sehr 
weit auseinander. Auf neue Gesichtspunkte in 
der Versuchsanordnung machte Lexer aufmerk- 
sam. Zur Deckung von Nervendefekten ist das 
transplantierte Gefäßstück als Zwischenschaltung 
gut zu verwenden (Wrede). In das Gebiet der 
Gefäßtransplantation gehört schließlich auch die 
Ventrikeldrainage bei Hydrozephalus, durch Payer 
und Henle ausgeführt und empfohlen. 

Ein erst seit kurzem erschlossenes Gebiet 
stellt das der Faszien- und Sehnentrans- 
plantation dar. Die autoplastische Faszien- 
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transplantation wurde von Kirschner experi- 
mentell begründet, klinisch erprobt und hat seit- 
dem sehr mannigfaltige, erfolgreiche Verwendung 
erfahren. Wir können sie anwenden zum Ersatz 
von Sehnen- und Duradefekten, zum Ersatz und 
zur Verstärkung von Gelenkbändern und Kapsel- 
abschnitten, zur Verstärkung und Unterlage für 
Nähte, zur Bildung von Aponeurosen, zur Über- 
tragung von Muskelfunktionen, und endlich auch 
zur dauernden Mobilisierung synostotischer Ge- 
lenke. Neuerdings von mir auf diesem Gebiet 
angestellte Versuche ergaben, daß auch die homo- 
plastische Faszientransplantation gute Erfolge zu 
zeitigen vermag. 

Wenn auch die Sehnentransplantation ein 
enger begrenztes Gebiet ihr eigen nennt, so kann 
auch sie vorzügliches leisten. Ich habe ihre 
Homoplastik experimentell bearbeitet, und die 
Sätze, welche ich für deren Gelingen als un- 
bedingt erforderlich aufstellen mußte, haben sich 
auch für die klinische Seite der Sehnentransplan- 
tation von ausschlaggebender Bedeutung erwiesen. 
Sie verlangen: Herstellung der ursprünglichen 
Sehnenspannung, frühzeitigen funktionellen Reiz. 
Klinisch angewandt und erprobt wurde die auto- 
plastische und homoplastische Sehnentransplan- 
tation zum Ersatz zerrissener Gelenkbänder, zur 
Verstärkung der Bauchnaht bei großen Brüchen, 
zur verschließenden Tabaksbeutelnaht bei Nabel- 
hernien. Fernerhin zur Übertragung von Muskel- 
funktionen bei Lähmungen und endlich zur 
Deckung von Sehnendefekten. Bei dieser letzten 
Verwendung kommt dem von Lexer angegebenen 
Verfahren der Unterminierung mit Autoplastik 
des Palmaris longus, welches bei dem Ersatz 
zu Verlust gegangener Fingersehnen vorzügliches 
leistete, eine ganz besondere Bedeutung zu. 

In die Gruppe der Faszien und Sehnen ge- 
hört noch das Periost, dessen Verwendungsbereich 
zu Transplantationszwecken dem der Faszien sehr 
nahe steht, wenn wir von dem Sehnen- und Band- 
ersatz absehen. Periostlappen, autoplastisch an- 
gewandt, wirken dank ihrer Fähigkeit selbst 
homoplastisch Knochen zu bilden fördernd auf 
die Konsolidierung schlecht heilender Knochen- 
brüche. 

Die Hoffnungen, die man auf die Serosa ge- 
setzt hatte, brachten klinisch wie experimen- 
tell auf sämtlichen Anwendungsgebieten Ent- 
täuschungen. Ob man autoplastisch, ob homo- 
plastisch transplantierte, der Mißerfolg blieb stets 
treu, indem sich immer dicke Schwielen bildeten. 

Ich komme weiterhin zu dem Gebiet der 
freien Transplantation, das während der 
letzten Jahre wie kein anderes das Interesse 
sämtlicher medizinisch gebildeter Kreise zu fesseln 
wußte. Das Verfahren der Knochentransplantation 
ist nicht neu; aber diese Tatsache schmälert nicht 
das Verdienst derjenigen, welche es aus dem 
Schutt der Vergessenheit aufrichteten, und es zu 
dem Niveau erhoben, das es jetzt, eine der treff- 
lichsten Errungenschaften der Neuzeit, unumstritten 


einnimmt. Der große Vorteil, den die Knochen- 
transplantation, wie sie mit frischem, periost- 
gedecktem Knochen geübt wird, vor dem toten, 
frisch sterilisiertten oder mazerierten Knochen 
voraus hat, besteht darin, daß an der Substitution 
des stets absterbenden transplantierten Knochens, 
nicht allein das Periost des Empfängers arbeitet, 
sondern daß das letztere in dem mitverpflanzten 
Periost, Endost, Knochenmark des Gebers wich- 
tige Helfer findet. Dies ist experimentell histo- 
logisch in erster Linie durch Axhausen fest- 
gestellt und hat sich klinisch durch weite Über- 
legenheit des ersteren Verfahrens bewahrheitet. 
Das Verwendungsgebiet der Kaochentrans- 
plantation, welche autoplastisch mit bestem, homo- 
plastisch mit gutem Erfolg geübt wird, ist ein 
außerordentlich großes und dankbares. Es würde 
mich zu weit führen, wollte ich hier auf Einzel- 
heiten eingehen. Erwähnt sei, daß die bahn- 
brechenden klinischen Erfolge Lexer’s in 
der erfolgreichen Verpflanzung ganzer Gelenke 
gipfelten. 
Damitistangedeutet,daßauch diehomoplastische 
Knorpeltransplantation sich vollauf bewährt hat, 
denn ein Intaktbleiben des Gelenkknorpels ist 
Grundbedingung für die bewegliche, funktions- 
tüchtige Einheilung des transplantierten Gelenkes. 
Ein größeres Verwendungsgebiet nennt freilich 
die autoplastische Knorpeltransplantation ihr eigen. 
Als Scheibchen exzidierter Rippenknorpel findet 
in der Gesichtsplastik und zu dauernder Mobili- 
sierung synostotischer kleiner Gelenke Verwen- 
dung. In der Lid- und Nasenplastik erzielte auto- 
plastisch verpflanzter Ohrknorpel schöne Erfolge. 
Ich will dieses große wichtige Gebiet nicht 
verlassen, ohne in kurzen Zügen eine Frage zu 
streifen, welche lange Jahre geruht hat. Sie be- 
trifft das Verhalten der Knorpelfuge nach ihrer 
freien Transplantation, welche natürlich, um 
klinisch in Betracht zu kommen, eine homoplas- 
tische sein muß. Die Helferich-Enderlen- 
schen Versuche ergaben seinerzeit, daß der implan- 
tierte Intermediärknorpel zwar teilweise seine 
Lebensfähigkeit beibehält, daß aber die übrigblei- 
benden Abschnitte bei weitem nicht den Anforde- 
rungen genügen können, welche sie mit dem Er- 
satz der resezierten Knorpelfuge bezüglich des 
Längenwachstums übernommen haben. Durch 
eine modifizierte Versuchsanordnung ist es uns 
gelungen, festzustellen, daß die unter günstigen 
Verhältnissen, homoplastisch transplantierte Knor- 
pelfuge imstande ist, die Funktion ihrer resezierten 
Vorgängerin in vollem Umfang 'mit peinlich ge- 
nauer Einhaltung der normalen Grenzen zu über- 
nehmen. Klinisch ist dies von allergrößtem In- 
teresse, denn sollte sich das in praxi bewahr- 
heiten, was das Kaninchenexperiment aussagt, so 
eröffnet sich damit eine neue, nicht zu unter- 
schätzende Perspektive auf dem Gebiet der 
freien Knochentransplantation. Der erste Schritt 
diesen Wahrheitsbeweis auf dem Gebiet der 
klinischen Verwendung anzutreten, ist von un- 
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serer Seite bereits erfolgt. Die wegen Tumor 
total entfernte Ulna eines Kindes, wurde 
durch eine mit beiderseitigen Knorpelfugen aus- 
gestattete Fibula nach entsprechender Längen- 
korrektion durch Resektion aus der Mitte, homo- 
plastisch ersetzt. Die Einheilung ist reaktionslos 
erfolgt. Der weitere Verlauf muß das übrige 
zeigen; bisher berechtigt er zu den besten Hoff- 
nungen. 


Erwähnenswert sind unter diesem Kapitel 
schließlich noch die Versuche, welche erstrebten, 
ganze Glieder durch Transplantation zu ersetzen, 
mithin alle die Gewebe zur Einheilung zu bringen, 
welche ich im wesentlichen bei meinen bis hier- 
hin gediehenen Ausführungen, mehr oder weniger 
ausführlich berührt habe. Derartig operierte Tiere 
haben die ersten 8 Tage nicht überlebt; ein end- 
gültiges Resultat, welches aller Voraussicht nach 
nicht sehr günstig ausfallen wird, steht noch aus. 
Enorme Schwierigkeiten sind es, die sich uns bei 
der Verpflanzung, ich will besser sagen Anheilung 
derart kompliziert zusammengesetzter Grewebs- 
komplexe, die zu ersprießlichkem Nebenein- 
anderleben schon unter normalen Verhältnissen 
in ihren Lebensäußerungen sehr fein abgestimmt 
sein müssen, in den Weg stellen. 


Was wir hier zu unserem großen Nachteil er- 
fahren mußten, begegnet uns bei der Organ- 
transplantation in zwar verkleinertem Maßstabe, 
aber um so energischer durch die Masse wirkend. 
Denn dadurch, daß jede einzelne jener äußerst 
kompliziert gebauten, einen winzigen Organismus 
darstellenden, so sehr labilen Zellen, die günstigsten 
Bedingungen fordert, erwachsen für das Gelingen 
des Ganzen, ungeheure Schwierigkeiten (diese Aus- 
führungen beziehen sich ausschließlich auf die 
Homoplastik, welche praktisch verwertbar fast 
einzig in Betracht kommt). Durch viele Miß- 
erfolge klug gemacht, und nachdem auch die 
Versuche, Organe durch Mitüberpflanzung ihrer 
Hauptgefäße sofort in die Blutzirkulation einzu- 
schalten, fehlgeschlagen waren, begann man end- 
lich, den zweifellos bestehenden tiefgreifenden 
, biochemischen Differenzen einige Aufmerksamkeit 
zu schenken. Bekannt ist Sauerbruch's Para- 
biose, bekannt sind die auf ihr fußenden Versuche 
Enderlen's. Waren sie auch nicht von Erfolg 


gekrönt, so weisen sie immerhin einen Weg, auf 
dem wir weiter kommen können. 

Neue Gesichtspunkte ergaben sich ferner durch 
die vergleichende Beobachtung transplantierter 
Geschwulstzellen. Eine eigene hochgradige 
Wachstumsenergie, welche eine entsprechende 
Lebensenergie in sich schließt, und vor allem ein 
vorzüglich entwickeltes Vermögen, fremde Nähr- 
stoffe an sich zu reißen und auch zu verwerten, 
setzen bekanntermaßen Tumorzellen in Stand, im 
fremden Körper nicht nur einzuheilen, sondern 
auch weiterzuwachsen. 

Prägen wir hieraus einige allgemeine, für die 
Transplantation gültige Sätze, so ist für das gute 
Gelingen derselben die Lebenskraft der transplan- 
tierten Zellen von ausschlaggebender Bedeutung. 
Sie müssen befähigt sein, sich aus eigener Kraft 
heraus solange lebensfähig zu erhalten, bis ihre 
Anpassung an die veränderten Lebensbedingungen 
unter Zuführung reichlicher Nährstoffe stattge- 
funden hat. Die Knorpelzellen des Intermediär- 
knorpels besitzen diese Eigenschaft, wie meine 
Versuche zeigten; aber vergebens werden wir 
dieselben bei den Organen und mancher anderer 
Gewebsart suchen. 

Ob es gelingen wird, die Lebenskraft solcher 
Zellen künstlich zu steigern und ihre Anpassung 
durch Vorbereitung leichter zu gestalten, darüber 
stehen eingehendere Versuche und Beobachtungen 
noch aus. Ein wichtiges, außerordentlich fördernd 
auf die Einheilung wirkendes Moment ist uns durch 
die interessanten Tierversuche Schönes bereits 
bekannt, nämlich das Bestehen naher verwandt- 
schaftlicher Beziehungen zwischen Geber und 
Empfänger. 

Was feststeht, läßt sich nicht knapper und zu- 
gleich umfassender ausdrücken, als es in den 
Schlußsätzen des Lexer’schen Referats nieder- 
gelegt ist: 

Das Transplantat braucht umsomehr eigene 
Wachstumskraft und Ernährungsfähigkeit, je 
weniger es von gleichartigem, körpereigenem Ge- 
webe substituiert werden kann, vor allem also die 
Organe. Die Ernährungsfähigkeit wird gefördert 
durch raschen Anschluß an die Zirkulation und 
nach Roux durch funktionellen Reiz. Ihr steht 
aber bei Homoplastik der biochemische Unter- 
schied der Zellen und des Serums entgegen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Über die be- 
sonderen Eigenarten des Kafteegetränkes und das 
Thum'sche Verfahren zur Kaffeereinigung 
und Kaffeeverbesserung berichtet Harnack aus 
dem Hallenser pharmakologischen Institute (Münch. 
med. Wochenschr. IgII Nr. 35). Die Ergebnisse 
seiner im Original sehr interessant dargestellten 
Untersuchungen lassen sich in folgenden kurzen 


Sätzen zusammenfassen: Die speziell nachteilige 
Wirkung des Kaffees erstreckt sich auf den Magen 
und mittelbar durch diesen auf däs Herz. Und 
zwar ist nicht das Koffein das dabei wirksame 
Agens, denn im Tee ist ebensoviel enthalten. 
Harnack betont dies ausdrücklich. Er hebt hervor, 
daß die flüchtigen Röstprodukte der Bohnen die 
spezifische Kaffeewirkung erzeugen. Diese Wirkung 
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beruht nicht auf toxischen, sondern auf physi- 
kalischen und Verunreinigungsursachen. Was die 
physikalische Wirkung anbelangt, so zeigt sie 
sich in einer bedeutenden Hypertonie gegen- 
über dem Gewebssaft und einer viel geringeren 
Oberflächenspannung. Das reizt den 
Magen ganz im Gegensatz zum Tee, der eher 
hypotonisch ist. Während diese Eigenschaft 
sich nicht ändern läßt, wird durch Verbesse- 
rung der Produkte der Röstung der 
Magen weniger ungünstig beeinflußt, wenn man 
das Thum'sche Verfahren anwendet. Hierbei 
werden die Bohnen wenige Minuten lang in 
einer Trommel unter Berührung mit Wasser von 
95—70° einem energischen Bürstprozeß unter- 
worfen und dadurch gesäubert, d. h. von einer 
erstaunlichen Menge unnützer Stoffe an der Ober- 
fläche befreit. Das Waschwasser ist in wenigen 
Augenblicken zu einer bräunlichen oder schwarz- 
grünlichen Flüssigkeit verändert, die die ver- 
schiedensten Produkte absetzt. Unmittelbar 
nach dem Reinigen werden die Bohnen 10 Minuten 
lang getrocknet und dann, leicht feucht, geröstet. 
Die jetzt fettfreie, ein wenig gequollene Bohne 
wird viel besser durchgeröstet. Der daraus ge- 
wonnene Kaffee ist nicht nur wohlschmeckender, 
sondern auch bekömmlicher; Fett, Pflanzenfasern 
und Gerbsäuren sind entfernt. 


Neue Wege zur Heilung der Epilepsie 
betritt Fackenheim (Münch. med. Wochenschr. 
ıgıı Nr. 35) durch Empfehlung des Giftes der 
Klapperschlange, Crotalin, das in Phila- 
delphia hergestellt wird. Es ist getrocknetes 
pulverisiertes, nach bestimmten Verfahren präpa- 
riertes und in Ampullen steril aufgefülltes Gift. 
Über die chemischen Eigenschaften des Giftes 
kennt man nur wenig; es enthält zwei Hauptbestand- 
teile, einen peptonartigen und einen globulinartigen. 
Beide sind durch Dialyse zu trennen. Das Gift- 
Pepton lähmt das Nervensystem, das Gift-Globulin 
macht die Blutgefäße durchgängig und hebt die 
Gerinnung auf. Zur Giftwirkung ist, wie neuere 
Untersuchungen gezeigt haben, das im Körper 
stets vorhandene Lezitin notwendig. Die Unter- 
suchungen Fackenheim's gründen sich auf frübere 
Spangler’sche Untersuchungen in Philadelphia, 
von dem er auch das Mittel bezog. Spangler 
selbst benutzte eine Beobachtung des amerika- 
nischen Arztes Self, daß ein Mann, der 15 Jahre 
an Epilepsie litt, durch den Klapperschlangenbiß 
geheilt wurde. Fackenheim hat, soweit es 
sich beurteilen läßt, sehr günstige Erfolge bei 
lange bestehenden Epilepsien erzielt. Jeden- 
falls dürfte nicht nur die Pathologie, sondern 
auch die Physiologie durch diese Beobachtungen 
zu weiteren eingehenderen Untersuchungen an- 
geregt werden. 

Unter den vielen Formen der Obstipation ist 
Stierlin auf Grund von Röntgenuntersuchungen 
eine besondere Form aufgefallen (Münch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 36), die er als Obstipation 
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vom Aszendenstypus bezeichnet, und die zur 
chronischen Blinddarmentzündung ohne 
Beteiligung des Wurmfortsatzes führen 
kann. Die Chirurgen stoßen öfters bei ihren Ope- 
rationen neuerdings auf solche Zustände, die der 
alten Typhlitis stercoralis wieder eine Existenz- 
berechtigung geben. Radiographisch läßt sich 
die Krankheit diagnostizieren, indem der tiefe 
Wismutschatten unverhältnismäßig lange in diesem 
Colonabschnitt verbleibt. Dabei zeigt sich Coecum 
oder Colon ascendens sackartig gedehnt mit 
spärlichen Haustren, während das Colon transver- 
sum wenig oder gar kein Wismut enthält. Atio- 
logisch kommen in Betracht Atonie, Antiperi- 
staltik und narbige Stränge, sowie peritonitische 
Adhäsionen. Stierlin macht operative Vorschläge, 
die natürlich nur in den allerschwersten Fällen 
vorgenommen werden können. 

Über das Pseudofieber der KinderbringtAvellis 


eine Beobachtung aus der Praxis (Münch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 36), die durchaus nicht nur 
Säuglinge betrifft, wie jeder Erfahrene weiß, son- 
dern auch auf Erwachsene unter Umständen be- 
zogen werden kann. Die kurze Mitteilung von 
Avellis erscheint sehr wichtig für den Prak- 
tiker. A. sah wiederholt Kinder, die wochen- 
lang als Fieberkranke ans Bett gefesselt wurden, 
weil eine sorgfältige Messung des Mastdarms er- 
höhte Temperatur zeigte. Wochen- ja monatelang 
wurden Temperaturen bis 38,2 abends beobachget, 
obwohl sonst nirgends organische Erkrankungen 
gefunden wurden. Die Eltern entschlossen sich 
schließlich die Kinder herumgehen zu lassen, das 
Messen wurde eingestellt. Die Kinder blieben 
gesund. A. fand nun in solchen Fällen, 
daß trotz der hohen Aftertemperatur 
die Achseltemperatur wie beim Gesunden 
war, und daß Differenzen zwischen I—I,2° vor- 
handen waren. Es war also nur eine lokale 
Hitze im Mastdarm vorhanden, die Avellis 
geneigt ist auf temperatursteigernde anaerobe 
Bazillen zurückzuführen. Durch Joghurt oder 
Dickmilchkur konnte er zuweilen jene Temperatur- 
differenzen beseitigen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In dem Aufsatz: Über 
die Leistungsfähigkeit der chirurgischen und kom- 


binierten Behandlungsmethoden des Krebses (Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 95 H. 3) berichtet R.Werner über 
2000 Fälle aus dem Samariterhaus in Heidelberg 
(Czerny) Auf Grund seiner Beobachtungen 
kommt Werner zu dem Resultat, daß nur 
einige wenige Formen von Sarkomen und Epi- 
theliomen ohne operative Behandlung ausschließ- 
lich durch die neueren Behandlungsmethoden, wie 
die Bestrahlung, die Injektion von Serum (Doyen, 
San Felice, O. Schmidt) und Toxin (Coley), 
oder die Arsentherapie (auch Salvarsan ist zur 
Behandlung angewandt) günstig beeinflußt worden 
sind. Durch diese wenigen Erfolge soll man sich 
daher nicht von der möglichst frühzeitig auszu- 


Chirurgie. 


führenden radikalen Operation abhalten lassen. 
Eine Neuerung in der Operation der Tumoren 
ist insofern eingetreten, als man gewisse Tumoren, 
welche wegen ihres anatomischen Sitzes oder 
ihrer diffusen Ausdehnung nicht radikal entfernt 
werden können, mit dem elektrischen Lichtbogen 
oder der de Forest’schen Nadel entfernt. Sodann 
empfiehlt es sich, die chirurgische Behand- 
lung mit der Radiotherapie zu verbinden. 
Es soll, wenn möglich, eine offene Wundbehandlung 
eingeleitet werden, um eine wirksame Applikation 
der Röntgenstrahlen oder des Radiums ausführbar 
zu machen. Für einzelne Fälle empfiehlt sich 
auch das von Carl Beck vorgeschlagene Ver- 
fahren, große, namentlich intraabdominelle, in- 
operable Tumoren, die sich nicht mehr zur 
radikalen Operation eignen, freizulegen, um sie 
dann der Röntgenbestrahlung besser aussetzen zu 
können. Erst in den Fällen, wo die oben er- 
wähnte Therapie nicht zur Ausführung gelangen 
kann, sind die vielfältigen anderen, gegen die 
bösartigen Geschwülste empfohlenen, jedoch nur 
als Palliativmittel zu betrachtenden Maßnahmen, 
so auch die neuerdings vorgeschlagene Immuni- 
sierung, über die noch keine genügenden Er- 
fahrungen vorliegen, einzuleiten. 


In einer Arbeit „Okkasionelle prophylaktische 


Wochenschr. ıgıı Nr. 28) die außerordentlich 
wichtige Frage, ob wir gelegentlich anderer Ope- 
rationen die Appendektomie, falls sich diese 
im Anschluß an die ausgeführte Operation er- 
möglichen läßt, ausführen sollen. Eine Berech- 
tigung zu solchem Eingriff glaubt Wolff dann 
zu haben, wenn wir darüber einig sind, daß 
„I. die Funktion des Wurmfortsatzes für den 
Organismus bedeutungslos ist, und daß 2. der zu 
seiner Entfernung nötige Eingriff ungefährlich 
genug ist, um die okkasionelle prophylaktische 
Resektion desselben als berechtigt, bzw. unbe- 
‘denklich erscheinen zu lassen“. Was den ersten 
Punkt anbetrifft, so wissen wir, daß der Wurm- 
fortsatz deswegen unbedenklich entfernt werden 
kann, weil seine Funktionen von Nachbarorganen, 
namentlich den Follikelplatten der Darmschleim- 
haut, die wir am Ende des Mittel- und am An- 
fang des Enddarmes finden, ersetzt werden. 
Was den zweiten Punkt anbetrifft, so muß natür- 
lich von Fall zu Fall die Frage entschieden werden, 
ob der Eingriff kein Risiko für den Patienten 
mit sich bringt. Namentlich von Gynäkologen 
ist der Standpunkt vertreten worden, in jedem 
Fall von Laparotomie den Appendix zu entfernen. 
Dieselben glaubten eine Berechtigung zu diesem 
Vorgehen darin zu haben, daß in der Mehrzahl 
der Fälle der Appendix verändert sei und zu 
weiteren Störungen Veranlassung gäbe, und daß 
sogar Veränderungen am Appendix sich fänden, 
ohne daß sie äußerlich sichtbar seien. Im 
Gegensatz dazu stehen die amerikanischen Ope- 
rateure auf dem Standpunkt, den Appendix nur 
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dann zu entfernen, wenn er äußerlich sichtbare 
Veränderungen trägt. Eine Berechtigung zur 
Operation glaubt Wolff dann zu sehen, wenn 
es sich um „Operationen in der rechten Leibes- 
höhle handelt, welche sich bei gutem Allgemein- 
zustand in ruhiger Narkose und ohne besondere 
Komplikationen ausführen lassen“. In solchen 
Fällen handelt es sich in der Tat nur um einen 
kleinen Nebeneingriff, der bei einem kräftigen 
Organismus zu keinerlei Operationskomplikationen 
führen kann.. Wolff schneidet auch den Rechts- 
standpunkt bei dieser Frage an. Daß in den 
von Wolff operierten Fällen nie die vorherige 
Einwilligung des Patienten oder seines Vertreters 
zur „Nebenbeiappendektomie“ eingeholt wurde, 
hält Ref. für sehr bedenklich. Denn auf alle Fälle 
müssen wir die Patienten nach der Operation 
von dem ausgeführten Eingriff verständigen, schon 
deshalb, damit bei einer späteren der Appen- 
dizitis ähnlichen Erkrankung unter der Annahme, 
daß sich der Wurmfortsatz noch vorfinde, von 
einem anderen Operateur nicht eine Appendek- 
tomie versucht wird. Ferner aber können sich 
unangenehme Rechtsstreitigkeiten in allen den- 
jenigen Fällen für den Operateur entwickeln, wo 
ein letaler Ausgang vorliegt. Wolff vertritt da- 
her jetzt den Standpunkt, „vom gelegentlichen 
Stehlen von Wurmfortsätzen abzusehen und sich 
für alle Fälle durch Einwilligung zur Appendix- 
operation vor jeder Bauchoperation zu sichern“, 


Zur chirurgischen Behandlung der Tabes dor- 


salis (Zentralbl. f. Chir. 1911 Nr. 29) äußert sich 


Schüßler. An Stelle der neuerdings gegen 
die Magenkrisen der Tabiker vorgeschlagenen 
Förster'schen Operation, bei der nach Eröff- 
nung des Rückenmarks die hinteren sensiblen 
Wurzeln durchschnitten oder reseziert werden, emp- 
fiehlt Schüßler die epidurale Injektion nach 
Cathelin (Zentralbl. f. Chir. 1910 Nr. 20 S. 708 
und die von ihm häufig ausgeführte Ischiadikus- 
dehnung; beide Methoden sind lange nicht so 
eingreifend und gefährlich wie das Förster- 
sche Verfahren. Die doppelseitige Ischiadikus- 
dehnung wendet Schüßler ausschließlich bei der 
Tabes lumbalis an. Schüßler hat in 60 Fällen 
den Ischiadikus freigelegt und dabei die Be- 
obachtung gemacht, daß in jedem Fall von Tabes 
lumbalis eine Perineuritis der Ischiadici besteht, wo- 
durch dieSchmerzen dieser Tabiker ausgelöst werden. 
Auch die Magenkrisen sind nach Schüßler 
nicht auf degenerierende Prozesse der Nerven 
zurückzuführen, sondern als Reflexneurose aufzu- 
fassen, hervorgerufen durch die Nervi nervorum 
des erkrankten Patienten. Gegen diese auch an 
den Nervi ischiadici sich findende „Neurolemmitis“ 
macht Schüßler die Spaltung des Neurolemms, 
löst den Nerv stumpf aus der Nervenscheide 
aus und dreht ihn manuell, wobei häufig 
knarrende Geräusche entstehen. Bei geeigneter 
Nachbehandlung, die sich noch 6 Wochen lang 
nach der Operation ausdehnen muß, hat Schüßler 
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ein Schwinden der Schmerzen, des Reißens 
in den Beinen, der Magenkrisen beobachtet, 
während sich in einem Falle sogar die Potenz 
nach der Operation wieder hob. Es dürfte sich 
also empfehlen, bei Tabes lumbalis erst dann 
zu der Förster'schen Operation zu schreiten, 
wenn alle internen und ebenso die vonSchüßler 
vorgeschlagenen chirurgischen Behandlungsmetho- 
den keinen Erfolg gezeigt haben. 

Die Behandlung der gonorrhoischen Gelenk- 
entzündungen mit Injektionen von Jodtinktur 
behandelt O. Hildebrand (Berl. klin. Wochen- 
schrift Nr. 31. Angeregt durch die frühere Be- 
handlung von Gelenkergüssen durch Injektionen 
von Jodtinktur, wodurch eine starke lokale Wärme- 
entwicklung, sowie eine Steigerung der allge- 
meinen Temperatur entsteht, glaubte Hilde- 
brand an einen Vorteil von Jodtinkturinjektionen 
bei gonorrhoischen Gelenkentzündungen des- 
halb, weil sich Gonokokken in dem Gelenk- 
erguß finden und diese eine intensive Wärme- 
entwicklung, vor allen Dingen eine Temperatur- 
erhöhung schlecht vertragen. Daher ist bereits 
die Bepinselung der Haut gonorrhoischer Ge- 
lenke mit Jodtinktur von günstiger Wirkung. 
Hildebrand hat nun Jodtinkturinjektionen in 
eine Anzahl von erkrankten Kniegelenken ge- 
macht, wonach die Gelenke einige Tage stark 
geschwollen waren. Dann ging jedoch die 
Schwellung zurück, ohne daß es zu einer wieder- 
holten Flüssigkeitsansammlung im Gelenk kam. 
Vor allem schwanden die Schmerzen innerhalb 
kurzer Zeit. Die Schwellung der Synovialis verlor 
sich, und damit stellte sich auch die Beweglich- 
keit des Gelenks wieder her. Irgendwelche 
schädigende Einflüsse durch Injektionen, wie Ge- 
lenkentzündungen, Adhäsionen, sind nach Hilde- 
brand, wie dies auch schon Roux gesehen hat 
(F. Volkmann: Krankheiten der Knochen und 
Gelenke), nicht zu befürchten. Bei den von 
Hildebrand behandelten gonorrhoischen Ge- 
lenkkrankheiten handelte es sich um mittelschwere 
Fälle. Um Vergiftungsfälle (bei Injektion von 
Jodtinktur in eitrige Gelenke sind Todesfälle be- 
obachtet worden), zu vermeiden, injiziert Hilde- 
brand nicht mehr als 5,0 Tinctura jodi. Wenn 
auch die mittelschweren Fälle durch diese eine 
lokale Hyperämie erzeugende Injektionen günstig 
beeinflußt werden, so möchte Ref. doch daran 
erinnern, daß sowohl für diese Fälle, vor allem 
aber für die schwersten Fälle gonorrhoischer 
Gelenkaffektionen als vorzügliches Mittel einer- 
seits die Schmerzen zu beseitigen und anderer- 
seits die volle Funktion des Gelenks wieder her- 
zustellen, die Bier'sche Stauungshyperämie 
vielfach mit bestem Erfolge angewandt wird. 

Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Mancioli (Rivista ospedaliera 191I 
S. 377), empfiehlt eine 50proz. Lösung von 


Antipyrin als wirksames Hämostatikum. Nach 


Operationen in Hals und Nase wird die Schnitt- 
fläche mit dieser Lösung eingepinselt, die Heilung 
erfolgt schneller als sonst, Blutungen sind in den 
Fällen, wo Mancioli diese Lösung anwandte, 
nicht aufgetreten. — N. Sack (Monatsschr. für 
Ohrenheilk. 1911 Nr. 4) und Rhese (B. Fränkel’s 
Arch. Bd. 24 H. 3) treten von neuem für die 
konservative Behandlung der Nasennebenhöhlen- 


erkrankungen ein. 


Die Ausführungen beider 


Autoren betonen, daß man in den allermeisten 
Fällen durch endonasale Behandlungen einen aus- 
reichenden Erfolg erzielt und daß die großen 
äußeren Eingriffe, die mancherlei Gefahren in sich 
schließen, durchaus nicht immer eine vollständige 
Heilung herbeizuführen vermögen. Deshalb sollte 
man diese eingreifenden Methoden nur für Fälle 
reservieren, bei denen das Leben oder lebens- 
wichtige Organe bedroht sind oder per vias 
naturales eine ausreichende Besserung nicht er- 
zielt werden kann. — Schleißner (Wien. klin. 
Wochenschr. 1911 Nr. 9) weist darauf hin, daß 
akute, schnell vorübergehende Fieber- 
zustände im Kindesalter (das ephemere 
Fieber der alten Autoren) häufig durch Ent- 
zündungsvorgänge in dem lymphatischen Rachen- 
ring und den regionären Lymphdrüsen hervor- 
gerufen werden. In allen derartigen Fällen darf 
man sich also nicht mit der Inspektion des oralen 
Rachenteils begnügen. Die Therapie der oft 
rezidivierenden Erkrankung verlangt die Ent- 
fernung der adenoiden Vegetation in der anfalls- 
freien Zeit. — Simon (Brauer's Beitr. z. Klinik 
d. Tuberkul. Bd. 19 H. 2) hat bei 88 Kindern, 
von denen 6 eine manifeste Lungentuberkulose, 
6 eine Bronchialdrüsentuberkulose und 14 kata- 
rrhalische Affektionen der Bronchien zeigten, die 
Rachenmandeln auf Tuberkelbazillen untersucht, 


aber nur in 3 Fällen solche gefunden. Von diesen 
3 Fällen wies der eine kleine Zervikaldrüsen 
(Pirquet negativ), der zweite eine diffuse Bron- 
chitis, der dritte Bronchialdrüsentuberkulose auf. 
Aus diesen Untersuchungen folgert Simon, daß 
die Pharynxtonsille nur eine recht untergeordnete 
Rolle als Eintrittspforte für den Tuberkelbazillus 
auf seinem Wege zu den Bronchialdrüsen und 
zu der Lunge spielt, da erstens direkte Be- 
ziehungen zwischen ihr und den pulmonalen und 
bronchialen Lymphdrüsen fehlen und weil zweitens 
der Verf. in ı2 Fällen von Lungen- und Bronchial- 
drüsentuberkulose nur einmal Tuberkelbazillen in 
der Rachenmandel gefunden hat. Zu ganz den- 
selben Resultaten kommen Sobernheim und 
Blitz (B. Fränkel’s Arch. Bd. 25 H. ı). — Moure 
(Revue hebd. d. Laryng. 1911 Nr. 19) beobachtete 
einen Patienten, bei dem eine Plaut-Vincent’sche 


Angina auf den Kehlkopf übergriff und unter 
Fieber und schweren Störungen des Allgemein- 
befindens zu einer Kehlkopfstenose führte, welche 
die Tracheotomie notwendig machte. Das Fieber 
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hielt 5 Monate an, der Kehlkopf wurde durch 
starke Granulationswucherungen so verengt, daß 
eine Dilatationsbehandlung notwendig wurde. 
Bakteriologisch fanden sich Bacillus fusiformis und 
Spirochäten. — A. Rosenberg (Revue hebd. d. 
Laryng. 1911 Nr. 14) empfiehlt gegen Schluck- 
schmerzen der Phthisiker und andere schmerz- 


hafte Halsaffektionen Einblasungen von Zykloform 
(pur). Der Effekt des Mittels steigert sich bei 
öfterer Anwendung und ruft keinerlei schädliche 
Nebenwirkungen hervor. — Freudenthal 
(B. Fränkel's Arch. Bd. 25 H. ı) hat bei Ulcus 


rodens mit Radiumemanation gute Resultate er- 


reicht, bei malignen Tumoren konnte man bisher 
noch kaum von Erfolgen sprechen. — Schnizi 
Ziba (B. Fränkel’'s Arch. Bd. 24 H. 3) hat eine 
größere Anzahl von Geschwüren im Kehlkopf 


und der Luftröhre tuberkulöser Kranker unter- 


sucht und gefunden, daß eine ganze Reihe dieser, 
von altersher „aphthös“ genannten Geschwüre 
durch Streptokokken hervorgerufen sind und mit 
Tuberkelbazillen nichts zu tun haben. Diese 
„aphthösen Geschwüre“ pflegen sich meist erst 
im späteren Stadium der Tuberkulose zu ent- 
wickeln und sind einer sekundären Infektion sehr 
zugängig. — Zimmermann: Zur Kenntnis 
der isolierten Trachealfrakturen (B. Fränkel’s Arch. 


Bd. 24 H. 3). Trachealfrakturen sind ebenso wie 
Frakturen des Zungenbeins und Kehlkopfes nicht 
ganz selten. Sie sind fast immer Folge einer 
direkten Gewalteinwirkung. Die üblichen Er- 
scheinungen sind: Ohnmachtsanfall, Dyspnoe, 
Bluthusten, Hautemphysem. Dislokation und 
Knorpelkrepitation sind selten. In jedem Fall 
ist äußerste Vorsicht geboten, um plötzliche 
Suffokation zu vermeiden. — Maljutin: Über 
Lautgymnastik der Stimmbänder mittels elek- 
trischer Stimmgabeln (B. Fränkel’s Arch. Bd. 24 
H. 3). Verf. kommt auf seine bereits vor 15 Jahren 
veröffentlichte Methode der aktiven und passiven 
Gymnastik des Kehlkopfs zur Heilung der un- 
regelmäßigen Funktion der Stimmbänder zurück. 
Diese Gymnastik wird durch die Vibration 
großer Stimmgabeln ausgeübt und hat sich bei 
hysterischer Aphonie, Paresen, usw. dem Verf. 
und verschiedenen anderen Phonetikern gut 
bewährt. Fine ganze Reihe von Krankenge- 
schichten bestätigen diese von vornherein schon 
schr plausibel klingende Angabe. Von ganz be- 
sonderem Interesse dürfte es sein, daß die Mal- 
jutin’sche Idee neuerdings auch beim Unterricht 
von Taubstummen mit Erfolg angewandt wird. 
Es hat sich gezeigt, daß die Stimme der Taub- 
stummen durch Lautgymnastik mittels Stimm- 
gabeln eine natürliche Klangfarbe erhält. — 
Freystadt: Kehlkopflähmungen bei Erkran- 


kungen des verlängerten Markes und 
das Semon’sche Gesetz (B. Fränkel’s Arch. 
Bd. 25 H. 1) Zwei Fälle von Syringobulbie, 
deren Verlauf für die Semon'sche und gegen 
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die Körner’sche Auffassung von der bulbären 
Rekurrenslähmung spricht. Verf. hebt hervor, daß 
den vielen Fällen, die einwandfrei für Semon 
plädieren, kein einziger gegenüber steht, der als 
Beweis eindeutig gegen Semon und für Körner 
anzusehen ist. — Richter: Die genetischen und 


funktionellen Beziehungen zwischen Nase und 
Gebiß (B. Fränkel's Arch. Bd. 24 H. 3). Eine 


eingehende Behandlung der Wechselbeziehungen 
zwischen Nase, Gaumen und Zähnen, in der ge- 
zeigt wird, daß in vielen Fällen ein Erfolg nur 
erzielt werden kann durch eine Berücksichtigung 
aller Faktoren. — Oppikofer: 19 Zahnwurzel- 
cysten und eine follikuläre Cyste mit 
spezieller Berücksichtigung desmikro- 
skopischen Befundes (B. Fränkel's Arch. 
Bd. 25 H. ı). Eine Studie über die Pathologie 
und Klinik der Zahncysten in bekannter Gründ- 
lichkeit. 19 von diesen Cysten saßen im Ober- 
kiefer, 19 waren Wurzelcysten. 7mal war der 
Raum der Kieferhöhle fast vollständig ausgefüllt. 
Das spontane Platzen ist selten. Vorbuchtungen 
auch der lateralen Nasenwand sind nicht selten. 
Knochendefekte in der Alveolarwand finden sich 
sehr häufig. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt eine bindegewebige Schicht, dann ein 
Granulationsgewebe, im Innern von Plattenepithel 
ausgekleidet, das aber an vielen Stellen fehlt. 
Therapeutisch empfiehlt Verf. für die meisten 
Fälle nur eine breite Inzision der Cystenwand; 
eine Totalexstirpation ist selten notwendig. — 
M. Rosenberg: Nasenstenose und Kollapsindura- 


tion (B. Fränkel’s Arch. Bd. 25 H. ı). Die chro- 


nische Nasenstenose verursacht, daß eine in jeder 
Beziehung unreine und die Bronchialschleimhaut 
reizende Luft in die Lungen eindringt und so zu 
Entzündungen und Schleimverstopfungen der 
kleineren Bronchien führt. Als natürliche Folge 
dieser wiederholten Entzündungen kommt es zur 
Verstopfungsatelektase, zur fibrösen Induration. 
Durch eine Konstitutionsanomalie sind außerdem 
die Patienten, um die es sich vorzugsweise hier 
handelt, zu Erkrankungen der Respirationsschleim- 
häute prädisponiert. Von allen Lungenteilen aber 
sind die Spitzen am meisten gefährdet, denn 
erstens ist ihre Ventilation nach unserer Anschau- 
ung schon unter physiologischen Verhältnissen 
recht mangelhaft, so daß sie an und für sich schon 
zu Atelektasenbildungen neigen, zweitens wird in 
ihnen eine besonders starke Anhäufung von Staub- 
partikelchen stattfinden müssen, weil sie trotz ge- 
ringer Staubzufuhr in allen Mitteln, die den 
übrigen Lungenabschnitten zur Staubabfuhr zu 
Gebote stehen, verkürzt sind. Außerdem sind sie 
so ungünstig gestellt, daß sie den Staub, dessen 
die Unterlappen sich entledigen, zum Teil auf- 
nehmen müssen und nicht wieder entfernen 
können. Es kommt noch hinzu, daß bei der 
dyspnoischen Atmung die stärker inspirierenden 
unteren Lungenabschnitte einen Teil der Alveolen- 
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luft aus den Spitzenteilen heraussaugen und so 
die Atelektase weiter fördern. Die rechte Spitze 
erkrankt häufiger als die linke, woran das Kaliber, 
der Verlauf und die Abgangsstelle der Bronchien 
schuld sind. Verf. untersuchte 50 Patienten mit 
chronischer Nasenstenose, von denen 18 Kollaps- 
indurationen zeigten. — Gerber: Die Wirkung 


des Salvarsans auf Syphilis der oberen ı Luftwege, 


Plaut-Vincent' sche Angina und Skorbut (B. Frän- 


kel's Arch. Bd. 24 H. 3) Das Salvarsan hat sich 
bei syphilitischen Erkrankungen der oberen Luft- 
wege gut bewährt, besonders rühmenswert ist die 
Schnelligkeit, mit der es den erkrankten Herd an- 
greift. Das ist aber besonders für die Laryngo- 
Rhinologie von großem Werte, weil es hier oft 
darauf ankommt, bleibende Schädigungen, wie 
Verwachsungen und Perforationen zu vermeiden. 
Beim Skorbut zeigte das Salvarsan eine günstige 
Wirkung. Auch Plaut- Vincentsche Anginen 
wurden vorteilhaft dadurch beeinflußt. Auf das 
Sklerom aber übte das Salvarsan keine Wirkung. 
— Trautmann: Retropharyngeale Strumen 


(B. Fränkel’s Arch. Bd. 25 H. ı). Es handelt sich um 
einen spindelförmigen Tumor, der an der Schädel- 
basis beginnt, an der Vorderfläche der Wirbel- 
körper nach abwärts zieht und vorn, sich aus- 
bauschend, das Zungenbein, den ganzen Larynx 
und ein Stück der Trachea nach vorwärts drängt. 
A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Zur Behandlung der Dysmenorrhoe 


empfiehlt Novak aus der Wertlieim'schen Klinik 
in Wien die Darreichung von Atropinpillen. 
(Zentralb. für Gynäkol. 1911 Nr. 15) Veranlaßt 
wurde er hierzu durch die Arbeit Drenkhahn’s 
(Zentralbl. f. Gynäkol. 1910 Nr. 47), welcher hier- 
bei ausgezeichnete Erfolge durch Einspritzung 
von Atropin in den Zervikalkanal hatte. Novak 
gab 2—3 Atropinpillen zu !/, mg, welche je nach 
der Eigenart des Falles einige Stunden vor dem 
erfahrungsgemäß zu erwartenden Eintritt der 
Schmerzen im Laufe des Tages eingenommen 
wurden. Die Medikation wurde so lange fort- 
gesetzt, als ein Andauern der Schmerzen zu er- 
warten war. Der Erfolg war in allen Fällen so 
überraschend günstig, daß er zu weiteren Ver- 
suchen in dieser Richtung ermutigt. Außer einer 
leichten Trockenheit im Hals wurden keine üblen 
Nachwirkungen beobachtet. Da die interne Ver- 
abreichung, namentlich bei virginellen Individuen 
viel bequemer und weniger infektionsgefährlich 
ist als die lokale Behandlung, so möchte Verf. sie 
im allgemeinen vorziehen. 

Johannsen-Moskau kommt zu folgenden 
Ergebnissen mit der Pantopon-Skopolaminnarkose 


(Zentralbl. f. Gynäkol. 1911 Nr. 19); welche er 
mit der ÄAthernarkose kombiniert: 1. Sie versetzt 
die meisten Patienten vor Beginn der Operation 


in einen apathischen, somnolenten Zustand und 


benimmt so den letzten Schrecken vor dem Eingriff. 
2. Die Dauer des Annarkotisierens und die dabei 
meistens verbrauchte Äthermenge wird bedeutend 
herabgesetzt. 3. Mit Pantopon-Skopolamin allein, 
ohne Zuhilfenahme von Äther, ließen sich gynäko- 
logische Operationen nicht ausführen. 4. Bei vagi- 
nalen Operationen genügt es, die Patienten einmal 
durch Ather bis zum Erlöschen der Kornealreflexe 
zu bringen. Später sind nur ganz minimale Mengen 
oder unter Umständen auch gar kein Äther mehr 
nötig. 5. Bei Laparotomien verbraucht man 
während der Operation durchschnittlich ebenso- 
viel Äther wie zum Annarkotisieren. 6. Der Schlaf 
während der Narkose ist tief, ruhig und ohne 
Salivation. Puls und Atmung stets ungestört. 
7. In der postoperativen Periode ist während fast 
24 Stunden die Schmerzempfindlichkeit herab- 
gesetzt. Erbrechen findet nur in Ausnahmefällen 
statt. Stuhl und Winde werden durch Pantopon 
nicht verzögert. 


Die Frage, wie ein fiebernder Abort zu be- 


handeln ist, scheint durch die neueren bakteriolo- 
gischen Arbeiten in ein gegen früher wesentlich 
anderes Stadium getreten zu sein. Während man 
bisher der Meinung war, daß bei Fieber der 
Uterus so schnell als möglich von dem infizie- 
renden Material (infiziertes Ei, resp. Plazenta oder 
Plazentarreste) befreit werden müßte, soll nach den 
neuesten Untersuchungen das aktive Vorgehen 
von der Art der im Uteruskavum vorhandenen 
Bakterien abhängig gemacht werden. Bei der 
enormen Bedeutung, welche diese Frage für die 
allgemeine Praxis hat, will ich hierauf etwas aus- 
führlicher eingehen. Veranlassung hierzu gibt mir 
die außerordentlich klare und übersichtliche Arbeit 
Traugott's aus der städtischen Frauenklinik zu 
Frankfurt a.M. (Direktor: Prof. Dr. M. Walthard): 
Zur Frage der Bakteriologie und der 
lokalen Behandlung des fiebernden Aborts 
(Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 68 H. 2). 
Verf. hat auf Grund zahlreicher Beobachtungen 
unter den Bakterien, die als Erreger bei fiebernden 
Aborten im Cavum uteri nachgewiesen werden 
konnten, mehrere Gruppen kennen gelernt, welche 
ausschließlich als Saprophyten im abgestorbenen 
Gewebe vegetieren und niemals in das lebende Ge- 
webe einzuwandern vermögen. Diese Bakterien 
sind obligate Saprophyten und erregen stets nur 
eine bakteriotoxische Endometritis. Die Schwere 
der klinischen Erscheinungen ist bedingt durch 
die Menge der produzierten Toxine und hält an, 
solange der Abfluß der Sekrete behindert ist, 
resp. solange das abgestorbene Plazentar- oder 
Eihautgewebe, das den Bakterien zum Nährboden 
dient, nicht aus dem Uterus entfernt wird. Als 
Erreger dieser oben geschilderten Zustände sind 
zu betrachten Koli- und Parakolibazillen, gelbe 
und weiße, nicht verflüssigende Staphylokokken, 
Tetragenus, Sarcinc, Pyocyaneus, Proteus, Pseudo- 
diphtherie und andere grampositive Stäbchen. 
Alle diese Bakterien sind allein oder in Gemein- 
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schaft imstande, durch Toxinproduktion im abge- 
storbenen Gewebe die klinischen Erscheinungen 
einer schweren Infektionskrankheit hervorzurufen. 
Alle diese Bakterien können unter günstigen Um- 
standen im Blut nachweisbar werden, aus dem 
sie aber sehr rasch wieder verschwinden, ohne 
jemals Metastasen zu machen. Der günstigste 
Zeitpunkt für ihren Nachweis im Blut ist während 
eines Schüttelfrostes, der sich nicht allzu selten 
an die Ausräumung des Cavum uteri anschließt. 
Findet man bei septischen Aborten, die sich in 
ihren klinischen Erscheinungen in nichts von 
denen bei schwersten Infektionen unterscheiden, 
als Erreger einen der oben angeführten Keime, 
so wird stets der Uterus seines Inhalts entleert, 
und man sieht, wie mit einem Schlage alle Er- 
scheinungen verschwinden. Die Temperatur kehrt 
in kürzester Zeit zur Norm zurück, die Leuko- 
cytenwerte schwanken noch 1—2 Tage, bleiben 
dann aber ebenfalls normal. Die Schüttelfröste, 
die während der Verhaltung des infizierten 
Materiales häufig und schwer aufgetreten waren, 
hören auf, und die Patientinnen verlassen nach 
wenigen Tagen geheilt die Klinik. Neben diesen 
sicher saprophytären Streptomykosen kommen 
Fälle von Streptokokkenerkrankungen bei Abort 
vor, bei denen der Verlauf ein ganz anderer ist. 
Alle diese Fälle fieberten längere oder kürzere 
Zeit auch nach Entleerung des Uterus. Zahlreiche 
von ihnen bildeten Metastasen in der Umgebung 
des Genitale oder in anderen Organen, und eine 
ganze Anzahl ist ad exitum gekommen. Für den 
Verf. bedeutet jedesmal der Befund von Strepto- 
kokken, gleichgültig, ob als Reinkultur oder mit 
anderen Bakterien zusammen und gleichgültig, ob 
hämolytisch oder nicht hämolytisch, ein absolutes 
Noli me tangere, so lange nicht die vitale Indi- 
kation einer lebenbedrohenden Blutung zum Ein- 
greifen zwingt. In der Begründung dieser Auf- 
fassung steht Verf. durchaus auf dem Winter- 
schen Standpunkte: Durch jede lokale Behandlung 
einer parasitären Streptomykose des Uterus vor 
Eintritt der Autoimmunisierung des Wirts gegen 
den infizierenden Stamm werden Streptokokken- 
individuen in bakterienfreie Gewebeabschnitte 
implantiert und damit der Weiterverbreitung der 
Infektion Vorschub geleistet. Verf. hat dement- 
sprechend in mehreren Fällen gesehen, daß die 
klinischen Erscheinungen direkt im Anschluß an 
die Ausräumung rapide zunahmen und zur Ver- 
breitung von Streptokokken auf den Blut- und 
Lymphwegen und in wenigen Tagen zum Tode 
führten. Die Ausräumung soll ausschließlich mit 
dem Finger unter Gummihandschuhschutz erfolgen. 
Abortzange, und vor allem die Curette ist streng 
verpönt. Handelt es sich um eine Streptokokken- 
erkrankung, so verhält sich Verf. in erster Linie 
abwartend. Die Patientinnen werden streng im 
Bett gehalten und durch systematische, täglich 
nach dem Kaloriengehalt kontrollierte Ernährung 
im Kampf gegen die Infektion gekräftigt. Bleibt 
die Erkrankung stationär, d. h. nehmen die 


klinischen Erscheinungen der Infektionskrankheit 
nicht zu, treten insbesondere keine Schüttelfröste 
mit reichlich im Blut nachweisbaren Strepto- 
kokken auf, zwingt uns schließlich auch nicht eine 
protahierte, starke Blutung zum Eingreifen, so 
wird ruhig abgewartet, unter steter bakteriolo- 
gischer Kontrolle des Uterusinnern und des Blutes 
und weiterhin unter Kontrolle der Leukocyten- 
zahl, deren Schwankungen in allerdings weiten 
Grenzen im klinischen Ablauf des Einzelfalles vom 
Verf. als ein sehr feiner Indikator für eine Ver- 
änderung im Verlauf des infektiösen Prozesses 
angesehen wird. Man wartet nach Möglichkeit 
so lange, bis der Primäraffekt im Uterus abgeheilt 
ist, oder bis man nach den klinischen Symptomen 
(Fieberfreiheit, niedrige Leukocytenzahl, gutes 
Allgemeinbefinden) annehmen darf, daß die 
Patientin sich gegen den infizierenden Strepto- 
kokkus autoimmunisiert hat. Ist das Ergebnis der 
fortgesetzten bakteriologischen Sekretuntersuchung 
nach einigen Tagen, daß das Cavum uteri steril 
ist, oder daß an Stelle der Streptokokken einer 
der oben angeführten Keime getreten ist, dann 
darf erst zur digitalen Ausräumung alles leicht 
entfernbaren Gewebes geschritten werden. Wenn 
sich diese Tatsachen weiterhin bestätigen sollten, 
so würde damit eine streng wissenschaftliche 
Grundlage geschaffen sein, wie man sich bei der 
Behandlung des fieberhaften Abortes im einzelnen 
Falle zu verhalten hat. Wie diese Forderungen 
von den praktischen Ärzten werden durchgeführt 
werden können, wird dann eine weitere Frage 
sein, die nach Ansicht des Ref. nicht so ganz ein- 
fach gelöst werden kann. 

Ist die abdominale 


schwangeren Uterus wegen Lungentuberkulose 


Totalexstirpation des 


berechtigt? Diese in letzter Zeit wiederholt auf- 
getretene Frage beantwortet Henkel- Jena 
folgendermaßen (Arch. f. Gynäkol. Bd. 94 H. 2): 
Alles in allem lehren die Erfahrungen des Verf., 
daß es wohl berechtigt ist, auch bei nicht mehr 
ganz im Beginn befindlicher Lungentuberkulose 
und bei gleichzeitig bestehender Schwangerschaft 
einen Versuch zu machen, den Kampf gegen die 
akute Ausbreitung der Tuberkulose, mit der in 
solchen Fällen mit absoluter Sicherheit zu rechnen 
ist, aufzunehmen. Hier hilft aber nicht der künst- 
liche Abort und die eventuell nachfolgende Tuben- 
sterilisation, sondern nur die abdominale Total- 
exstirpation des schwangeren Uterus, gleichviel in 
welchem Monat die Schwangerschaft besteht. Für 
beginnende Tuberkulose besteht die Indikation 
zum künstlichen Abort in allen Fällen, eventuell 
mit sich daran anschließender Tubensterilisation. 

Schmid-Prag (Aus der k. k. deutschen ge- 
burtshilflichen Klinik in Prag. Vorstand: Prof. 
Dr. F. Kleinhans) berichtet Uber Jodtinktur- 


desinfektion in der Geburtshilfe (Zentralbl. für 


Gynäkol. 1911 Nr. 25). Das Verfahren hat äuch 
in der Geburtshilfe die Erwartungen vollauf er- 
füllt, die man in dasselbe setzen konnte. Verf. 
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kann diese einfache, rasch durchführbare und 
sichere Methode mit gutem Gewissen zur weiteren 
Benutzung empfehlen; sie wird auch namentlich 
dem Praktiker willkommen sein, nicht nur für 
operative Entbindungen, sondern auch vor der 
vaginalen Untersuchung Gebärender, wenn aus 
äußeren Gründen eine Reinigung der Vulva nicht 
möglich ist. Zunächst werden die Crines pubis 
rasiert, meist noch im Bette der Gebärenden. 
Dann wird dieselbe auf den ÖOperationstisch ge- 
bracht; ohne vorherige Waschung wird die Vulva 
und ihre Umgebung von etwa anhaftendem 
Vaginalsekret oder Fruchtwasser mittels sterilem 
Tupfer getrocknet und mit Jodtinktur bestrichen, 
und zwar nach oben bis zum Mons Veneris, nach 
den Seiten bis über die Tubera ischii und 
nach unten bis hinter den Anus. Frauen, die 
nicht narkotisiert waren, klagten über Brennen, 
sobald etwas Jodtinktur mit der Schleimhaut in 
Berührung kam; doch dauert diese unangenehme 
Sensation nur Bruchteile einer Minute. Sobald 
die Lösung getrocknet ist, wird die Hand, bzw. 
das Instrument eingeführt. Abel-Berlin. 


5. Aus der Psychiatrie. (Das Pantopon in der 
Psychiatrie.) Unser therapeutisches Können in der Psy- 
chiatrie ist gering. Um so freudiger müssen wir jeden Fort- 
schritt und speziell jede für die Irrenheilkunde brauchbare Be- 
reicherung des Arzneischatzes entgegennehmen. Dem Prak- 
tiker wird es nicht entgangen sein, daß bereits im Januar 
1909 der Berner Professor Sahli (Über Pantopon, ein die 
Gesamtalkaloide des Opiums in leicht löslicher und auch zu 
subkutaner Injektion geeigneter Form enthaltendes Opium- 
präparat, Therapeutische Monatshefte, left 1, 1909) die Ärzte- 
welt auf ein Ersatzmittel des Opiums hingewiesen hat, das 
die in den Titel seiner Arbeit angegebenen Vorteile haben 
soll. Seitdem sind eine Reihe von Publikationen erschienen, 
die sich meist alle in günstigem Sinne aussprechen. Uns 
interessieren unter ihnen hier nur die psychiatrischen, aus denen 
Ref. heute das Fazit zieben möchte. Laboratoriumsversuche 
Rodari's (Experimentell -biologische Untersuchungen über 
Pantopon [Sahli], Therapeutische Monatshefte, Heft 9, 1909) 
ergaben zunächst, daß der Hauptvorzug des Pantopons in seiner 
Anwendung sowohl als Narkotikum, Hypnotikum als auch als 
antiperistaltisches Mittel in seiner sehr raschen Wirkung liege, 
im Gegensatz zu der bedeutend langsamıeren und weniger zu- 
verlässigen Wirkung der Opiumpräparate, welche, per os ver- 
abreicht, sich erst nach der relativ langsamen Resorption durch 
Magen und Darm geltend machen könne. Die ersten uns hier 
näher interessierenden Versuche an Menschen machte Haller- 
vorden, Über die Anwendung des Pantopon [Sahli], The- 
rapie der Gegenwart, Heft 5, 1910), der bei einem Morphium 
schlecht vertragenden Tabiker durch Pantopon *eine erhebliche 
Linderung der lebhaften lanzinierenden Schmerzen herbeiführte; 
besonders wirkte Pantopon länger und intensiver auf das 
psychische Verhalten. Kurz darauf folgen auch persönliche 
Beobachtungen Sahli's (Über Pantopon, Münchener medi- 
zinische Wochenschrift, Nr. 25, 1910), die insbesondere bei 
einem Alkoholdeliranten von einem prompten Effekt — 
„Der Kranke schlief die ganze Nacht ruhig“ — nach einer 
Injektion von 0,02 Pantopon und 0,00I Hyoscinum hydro- 
bromat. berichten. Auf Grund dieser Erfahrungen hat Ref. 
(Pantopon ein Ersatzmittel des Opiums und seine Verwendbar- 
keit in der Irrenpflege, Reichsmedizinalanzeiger, Nr. 18, 1910) 
zu diesbezüglichen Versuchen Veranlassung genommen. Sehr 
angenehm wnrden dabei die Vorzüge empfunden, die das Prä- 
parat als subkutane Injektion vor der nur trüb-gelösten und in 
seiner Wirkungsweise recht unsicheren Tinct. Opii aquosa vor- 
aus hat, die Kraepelin seinerzeit in Ermangelung eines 
Besseren zur subkutanen Injektion bei Melancholie empfohlen 
hatte. Jedoch waren die Erwartungen zu hoch gespannt, 


das Pantopon direkt mit dem souveränen Mittel der 
Hyoscin-Morphininjektion bei Aufregungszuständen von Irren 
aller Art in Konkurrenz treten zu lassen. Da mußte allerdings 
das Pantopon unterliegen, dessen Wirkung manchmal etwas 
länger auf sich warten ließ — bis zu einer Stunde — als bei 
Rodari’s Versuchstieren, das aber eine Wirkung entfaltete, die 
der des Trionals und Chlorals nahezu gleichkam, und das 
unerwünschte Nebenwirkungen nicht erkennen ließ. Ref. 
machte damals bereits den Vorschlag, in der gewöhnlichen 
Hyoscin-Morphinlösung zu Injektionszwecken das Morphium 
durch Pantopon zu ersetzen, was nachher auch seitens anderer 
Autoren geschehen ist. Der von Sahli mitgeteilte Deliriumfall 
mußte ja auch schon in dieser Hinsicht anregend wirken. Kurz 
darauf teilte Haymann (Pantopon in der Psychiatrie, Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, Nr. 43, 1910) seine 
Erfahrungen aus der psychiatrischen und Nervenklinik der 
Universität Freiburg i. Br. mit. Er resümiert: „Der Wert des 
Pantopons für die Psychiatrie besteht namentlich darin, daß 
es sich sehr gut zur subkutanen Injektion eignet; infolgedessen 
wirkt es rasch und kann auch wiederstrebenden Patienten ge- 
geben werden. Seine Hauptwirkung ist weniger die hypno- 
tische als die sedative, und diese kommt wiederum am 
besten zur Geltung, wenn es sich um Bekämpfung ängstlicher 
Erregungszustände handelt, zeigt sich aber auch sonst. Die 
Nebenwirkungen sind nicht allzu beträchtlich ; in vielen Fällen 
fehlen sie ganz. Gewöhnung tritt nicht ein.‘ Zu Anfang 
dieses Jahres erschien dann auch eine Veröffentlichung aus 
der Provinzialirrenanstalt zu Treptow a. Rega. Nach den 
dort gesammelten Erfahrungen Tomaschny’s Über die 
Anwendung des Pantopon in der Psychiatrie, Neurologisches 
Zentralblatt, Nr. 3, 1911) stellt Pantopon ein brauchbares 
Mittel dar „zur Bekämpfung von leichten motorischen Er- 
regungen und von allerhand Angstzuständen“, wie sie im 
Verlaufe der verschiedensten Psychosen aufzutreten pflegen. 
In dem Tomaschny’'schen Aufsatz findet sich die Mitteilung, 
daß Oppenheim auf der 4. Jahresversammlung der Gesell- 
schaft deutscher Nervenärzte in Berlin erklärt hat, es habe 
ihm das Pantopon als Sedativum gute Dienste geleistet. 
Fast gleichzeitig mit diesem letztgenannten Artikel erschien 
ein zweiter Haymann's (Weitere Erfahrungen mit Pantopon, 
Münchener medizinische Wochenschrift, Nr. 2, 1911) Er 
schränkt darin das dem Pantopon vorher gezollte Lob insofern 
etwas ein, daß Nebenwirkungen (Schwindelj, Gewöhnung, 
Halluzinationen und Spracherschwerung doch ab und zu zu 
konstatieren waren; trotzdem möchte er „heute das Pantopon 
in unserem Arzneischatze nicht missen“. Döblin (Pantopon 
in der inneren Medizin, Therapeutische Monatshefte, Heft 4, 
1911) bat offenbar mit dem Pantopon auch einige psychia- 
trische Erfahrungen gesammelt und empfiehlt es bei seniler und 
epileptischer Angst und in allen den Fällen, wo Morphium 
wegen seiner Nebenwirkung — Brechen, Übelkeit — nicht 
gegeben werden könne. 

Ein ganz besonderes Indikationsgebiet aber scheint dem 
Pantopon noch zu erstehen in der Behandlung des 
Morpbhinisten. Schon Tomaschny (l. c.) hatte be- 
obachtet, daß bei einem Morphiumsüchtigen, welcher während 
der Entziehungskur an heftigen kolikartigen Darmkrisen 
mit Ausbruch von kaltem Schweiß und Angstgefühl litt 
nach innerlicher Anwendung von 20 Tropfen Pantopon regel- 
mäßig ein wesentlicher Nachlaß der Beschwerden und Be- 
ruhigung eintrat. Haymann (l. c.), der bedauert, keine 
Gelegenheit gehabt zu haben, das Pantopon bei einer Mor- 
phiumentziehungskur zu versuchen, hatte es bereits in der 
Bekämpfung von Erregungszuständen im Verlaufe von Ent- 
ziehungskuren bei 2 Patientinnen, die sich Heroin ein- 
gespritzt hatten, verwandt und konstatiert, daß es schr gut 
beruhigend wirkte und diese Wirkung als durchaus angenehm 
empfunden wurde. Der einzige aber, der über spezielle Er- 
fahrungen verfügt und diese der Arztewelt zugänglich ge- 
macht hat, ist Dornblüth- Wiesbaden (Morphiument- 
ziehung mittels Opium und Pantopon, Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift, Nr. 15, 1911); er sah in § Fällen 
von meist schwerem und langjährigem Morpbinismus eine 
überaus gute Wirkung und erachtet die Pantoponkur, wie 
er sie ausführlich beschreibt, für eine äußerst wichtige 
Methode der Morphiumentziehung. Er faßt seine Aus- 
führungen zusammen in dem Satz: „Bei Gewöhnung an 
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große Morphiumdosen läßt sich das Morphium ohne Schwierig- 
keiten sofort durch große Gaben Pantopon, subkutan und 
innerlich angewendet, ersetzen, die ihrerseits leicht und in 
kurzer Zeit entzogen werden können, ohne daß wieder ein 
Verlangen nach Morphium auftritt.“ 

Nunmehr kehre ich zurück zu der Kombination von Pantopon 
mit Hyoscin, bzw. Scopolamin. Bürgi (Die Wirkung von Nar- 
kotikakombinationen, Deutsche medizinische Wochenschrift, 
Nr. ı und 2, 1910), Homburger (Die Wirkung von Narkotika- 
kombinationen) u. a., denen auch R ef. (Über Schlafmittelkombi- 
nationen, Reichsmedizinalanzeiger Nr.15. 1911) sich anschließen 
zu müssen glaubte, haben bereits den Satz bewiesen, daß zwei 
gleichzeitig oder kurz nacheinander in den Organismus ein- 
geführte Narkotika im allgemeinen bedeutend stärker wirken, 
als man einer einfachen Addition der zwei Einzeleffekte nach 
erwarten würde; daher auch die souveräne Stellung der Kom- 
binatioa von Hyoscin mit Morphin in der symptomatischen 
irrenärztlichen Therapie. Es lag nun nahe, in diesem Gemisch 
das Morphin durch das Pantopon zu ersetzen, wie Sahli 
(l. c.) das auch bereits in einem Falle erfolgreich getan 
hatte. Und um so mehr mußte diese kombinierte Wirkung 
zu Versuchen anregen, als Brüstlein (Über die Skopolamin- 
Pantoponnarkose, Korrespondenzbl. für Schweizer Ärzte 1910 
Nr. 26), Krauß (Zur Pantopon-Skopolamininjektionsnarkose, 
Zentralbl. f. Chir. 1911 Nr. 20) und Eckert (Über die Pantopon- 
Skopolaminnarkose, Zentralbl. f. Chir. 1911 Nr. 25) zu chirur- 
gischen Zwecken die Narkose vorteilhaft mit einer kombinierten 
Pantopon-Skopolamininjektion eingeleitet hatten. Leider haben 


die diesbezüglichen Versuche des Ref., die sich allerdings 
bisher nur auf 3 Fälle erstrecken, nicht den erwarteten Erfolg 
gehabt. Der Belastungsprobe halber wurden 3 sehr unruhige 
chronisch erregte alte Fälle von Geisteskrankheit ausgesucht, 
die an eine allabendlich dargereichte Injektion von 0,0025 
Skopolamin + 0,03 Morphin gewöhnt waren und nur noch 
auf etwa 5 Stunden in Schlaf verfielen, dann wieder durch lautes 
Lärmen die Nachtruhe auch anderer Kranker in lästiger Weise 
zu stören begannen. Ref. hat dabei von dem Ersatz des Morphins 
durch je eine Öriginalampulle Pantoponlösung (1,1 g) keine 
Schlafverlängerung gesehen, obwohl an verschiedenen Abenden 
der Versuch der Kontrolle halber wiederholt wurde. Es wurde 
erst die Pantoponspritze gegeben und dann etwa !/,—!/, Stunde 
nachher die reine Hyoscininjektion. Das vorstehende Urteil 
soll kein abschließendes sein, bevor es an einem größeren Ver- 
suchsmaterial geprüft worden ist. Doch auch wenn spätere 
Nachuntersucher zu demselben Schluß kommen sollten, so ist 
das Indikationsgebiet des Pantopons ein hinreichend großes, 
um von einer nennenswerten Bereicherung des Arzneischatzes 
des Psychiaters zu sprechen, wie aus diesen Darlegungen her- 
vorgeht. Vielleicht erweitert sich das Anwendungsbereich 
auch noch auf diesem Wege, wenn sich herausstellt, daß der 
Dosis von 0,03 Morphin nicht 0,02 Pantopon (= 1,1 der er- 
wähnten Ampulle), sondern eine höhere, also wirksamere Dosis 
in jenem Gemisch gleichzusetzen sei in Berücksichtigung des 
Umstandes, daß das gleichzeitig gegebene Hyoscin ein Antidot 
der Opiate darstellt, also vielleicht stärkere Dosen der letzteren 
gestattet. W. Becker-Weilmünster. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über die verschiedenen Methoden 
des mikroskopischen Nachweises der 
Tuberkelbazillen 


einschließlich ihrer diagnostischen Bedeutung 
und Technik.') 


Von 
Dr. M. Landolt, 


Assistenzarzt der Lungenbeilstätte Heiligenschwendi b. Thun 


(Schweiz). 
Der Nachweis von Tuberkelbazillen ist in 
zweifacher Beziehung von Wichtigkeit: 
I. in klinisch-diagnostischer Hin- 


sicht. Durch unsere üblichen klinischen Unter- 
suchungsmethoden: Inspektion, Palpation, Per- 
kussion, Auskultation usw. sind wir nur selten 
im Falle mit absoluter Sicherheit die Tuberkulose 
eines Organes zu erkennen. Erst wenn es uns 
gelingt, aus dem zu untersuchenden Organ 
Material zu entnehmen und in diesen Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen, erst dann wird die Ver- 
mutung, daß es sich um Tuberkulose handle, zur 
Gewißheit. 

Der Nachweis von Tuberkelbazillen ist aber 
auch wichtig 2. in hygienisch-prophy- 
laktischer Hinsicht. Da die Tuberkulose 
eine Infektionskrankheit ist, muß erforscht werden: 
wie sich die Krankheit ausbreitet. Es muß nach- 
gewiesen werden, wo der Mensch der Gefahr 
einer Infektion mit Tuberkelbazillen ausgesetzt 
ist, damit diese Seuchenherde unschädlich ge- 
macht werden können. 

Bei Anwendung der verschiedenen Methoden 


1) Nach einem im Ärzteverein Thun gehaltenen Vortrage. 


zum Nachweis der Tuberkelbazillen sind wir nun 
allerlei Täuschungen ausgesetzt, und auf diese 
Fehlerquellen soll zunächst aufmerksam ge- 
macht werden. 

Wenn wir irgendwo Tuberkelbazillen nach- 
weisen wollen, müssen wir zunächst sicher sein, 
daß das Material auch von da stammt, woher wir 
es haben wollen. Beim Suchen nach Tuberkel- 
bazillen in der Außenwelt wird das leicht fallen: 
wir haben nur das gewünschte Material — 
Zimmerstaub, Nahrungsmittel usw. — uns am 
betreffenden Orte zu holen. Aber schwieriger 
wird die Sache, wenn es sich um Untersuchungen 
am lebenden Menschen handelt. Gewiß, wo der 
zu untersuchende Krankheitsherd oberflächlich 
liegt, wie Abszesse, Lupus usw., bieten sich der 
Entnahme keine Schwierigkeiten. Oft aber liegen 
die tuberkulösen Krankheitsherde im Innern des 
Körpers, in Organen wie Lunge, Niere, Darm usw. 
In diesen Fällen müssen die nach außen ge- 
langenden Tuberkelbazillen größere oder kleinere 
Wege zurücklegen, bis wir sie zur Untersuchung 
bekommen. Das aus der Lunge kommende 
Sputum z. B. passiert die großen Bronchien, den 
Larynx, den Rachen, die Mundhöhle. Finden 
wir nun im Auswurf Tuberkelbazillen, so ent- 
steht sofort die Frage, ob sie nicht aus den oberen 
Luftwegen stammen, während die unteren Partien 
frei sind, also z. B. offene Larynxtuberkulose und 
geschlossene Lungentuberkulose. Ähnlich ist es 
bei Untersuchung des Darminhaltes. Da erhebt 
sich die Frage: Stammen die in den Fäzes 
gefundenen Tuberkelbazillen etwa aus dem 
Sputum, das verschluckt wurde? Zumal ja Darm- 
tuberkulose meist eine sekundäre Tuberkulose ist, 
wo der primäre Herd sehr oft schon zerfallen 
ist, so daß leicht Tuberkelbazillen ins Sputum, 
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und durch Verschlucken in den Darm gelangen 
können. Da aber Tuberkulose des Darmes die 
Prognose einer bestehenden Lungentuberkulose 
verschlechtert, so wäre es wünschenswert, wenn 
man die bakterioskopische Diagnose benutzen 
könnte; diese aber ist, wie erwähnt, hier von ge- 
ringem Wert, so daß wir andere Hilfsmittel — 
insbesondere die physikalischen Untersuchungs- 
methoden — benutzen müssen. 

Wir sehen also, daß die Forderung, einwandfreies 
Material aus dem zu untersuchenden Organe zu 
gewinnen, bei weitem nicht immer erfüllt wird. 
So sind wir auch bei Urinuntersuchungen vielerlei 
Täuschungen ausgesetzt; denn die im Urin nach- 
gewiesenen Tuberkelbazillen können aus der Blase 
stammen, oder aber es entsteht die Frage: 
Kommen sie aus der linken oder rechten Niere, 
oder aus beiden Nieren zusammen? Alles Fragen, 
die uns nötigen, andere Untersuchungsmethoden 
in weitestem Maße heranzuziehen. Des weiteren 
ist bekannt, daß bei bestehendem Verdacht auf 
Nierentuberkulose scheinbar Tuberkelbazillen im 
Urin nachweisbar waren, daß aber dann bei der 
Nephrektomie sich herausstellte, daß die ver- 
dächtige Niere völlig frei von Tuberkulose war: 
die im Urin gefundenen Bazillen waren nicht 
Tuberkelbazillen, sondern Smegmabazillen ge- 
wesen. 

Und damit kommen wir auf eine zweite 
Fehlerquelle: die Verwechslung von Tuberkel- 

bazillen mit tuberkelbazillenähnlichen Mikro- 
organismen, die man als Pseudotuberkelbazillen 
bezeichnet hat. Es sind dies Bazillen, die mor- 
phologisch den richtigen Tuberkelbazillen ähnlich 
sind, insbesondere auch den für diese charakte- 
ristischen Pleiomorphismus zeigen; wie die 
richtigen Tuberkelbazillen sind auch sie säurefest. 
Auch kulturell bestehen gewisse Ähnlichkeiten, 
und schließlich sind sie auch pathogen für Tiere 
(mit wenigen Ausnahmen [worunter der Smegma- 
bazillusj)). Ja die Ähnlichkeit in der Pathogenität 
geht so weit, daß auch sie Tuberkel hervorrufen, 
bloß zeigen diese Tuberkel nicht die Neigung 
zur Propagation wie das bei richtiger Tuberkulose 
der Fall ist. 

Die Frage, ob in einem Untersuchungsmaterial 
Tuberkelbazillen oder Pseudotuberkelbazillen vor- 
handen sind, ist also durchaus nicht immer leicht 
zu beantworten. Wenn wir die Bazillen durch 
Färbung nachweisen, so finden wir, daß die 
Säurefestigkeit — wie oben erwähnt — kein zu- 
verlässiges Kriterium ist; denn auch die Pseudo- 
Tuberkelbazillen sind säurefest, d. h. sie haben 
die Fähigkeit, basische Anilinfarbstoffe zwar schwer 
anzunehmen, aber die einmal angenommene Farbe 
auch festzuhalten, so daß selbst starke Mineral- 
säuren sie nicht mehr entfärben können. Viele 
Pseudotuberkelbazillen sind jedoch nicht so farben- 
beständig wie die echten Tuberkelbazillen, so 
daß sie z. B. bei Zusammenbringen mit Alkohol 
die Farbe verlieren. Während also die echten 
Tuberkelbazillen säure- und alkoholfest sind, 


sind viele Pseudotuberkelbazillen nur säurefest, 
ein unter Umständen wichtiges Unterscheidungs- 
merkmal. Ein von Lichtenstein?) mitgeteilter 
Fall illustriert dies in deutlichster Weise: 


Es handelte sich hier um einen Patienten, der mit 32 Jahren 
eine Hämoptoe durchgemacht hatte. Der damalige Lungen- 
befund war minimal: leichte Dämpfung links hinten unten, 
vesicobronchiales Atmen daselbst und einzelne feuchte Rassel- 
geräusche; im Sputum fanden sich beständig zahl- 
reiche säurefeste Stäbchen, so daß die Diagnose auf 
Lungentuberkulose gestellt wurde. Man schickte den Patienten 
nach dem Süden. Später wiederholt Hämoptoe, Husten und 
Auswurf: dabei fiel jedoch auf, daß der frühere Lungenherd 
normalen Befund ergab, während nach wie vor reichlich 
säurefeste Stäbchen im Sputum nachweisbar blieben. Jetzt 
tauchte der Verdacht auf, daß es sich um Pseudotuberkel- 
bazillen gehandelt haben könnte, was sich auch bestätigte. 
Lichtenstein untersuchte die Stäbchen genauer und kon- 
statierte, daß sie zwar säure- nicht aber alkoholfest 
waren, Reinkulturen gelangen nicht. Jedoch fand er weiter, 
daß sie für Meerschweinchen nicht pathogen waren. Damit 
war entschieden, daß es keine echten Tuberkelbazillen waren. 
Durch den negativen Lungen- und positiven Bazillenbefund 
war man also auf den Gedanken gekommen, daß es sich um 
Pseudotuberkelbazillen handeln könnte. 


Ein Unterscheidungsmerkmal der Pseudo- 
tuberkelbazillen zeigt sich in ihrem kulturellen 
Verhalten, indem sie schon bei niederen Tempe- 
raturen wachsen, während die Tuberkelbazillen 
sich nur bei einer Temperatur von 37—38° ver- 
mehren. 


Auf diese Weise gelang es Möller?) in einem Falle, 
Pseudotuberkelbazillen richtig zu erkennen. Er schreibt 
darüber: „Es wurde mir ein seröses Exsudat, welches einem an 
Pleuritis Erkrankten entzogen war, zugeschickt. In sofort an- 
gestellten Ausstrichpräparaten ließen sich vereinzelte säurefeste 
Bazillen nachweisen, die man als Tuberkelbazillen gelten 
lassen konnte. Ich stellte die Flüssigkeit mit etwas Nähr- 
bouillon vermischt, zwecks Anreicherung, in den Brutschrank ; 
nach einigen Tagen ließ sich eine erhebliche Vermehrung der 
säurefesten Bazillen nachweisen. Bei Überimpfung gediehen 
dieselben auch bei Zimmertemperatur, ein deutlicher Beweis, 
daß es sich um Pseudotuberkelbazillen handelte. Trotzdem 
war ja die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß die Pleuritis 
doch tuberkulöser Natur sei; dem widerspricht aber der 
Krankheitsverlauf; denn die Pleuritis gelangte normal zur 
Ausbeilung; und bis jetzt, nach mehreren Jahren, haben sich 
bei dem Betreffenden keinerlei Erscheinungen etwa vorhandener 
Tuberkulose gezeigt.“ Also möglicherweise eine Pleuritis 
exsudativa, hervorgerufen durch Pseudotuberkelbazillen. 


Die Zahl der Fälle, wo im menschlichen 
Körper Pseudotuberkelbazillen gelunden wurden, 
ist sehr groß. So z. B. erwähnt Möller in 
seinem oben erwähnten Lehrbuch der Lungen- 
tuberkulose, *) daß er wiederholt Pseudotuberkel- 
bazillen im Zungen- und Zahnbelag, im Nasen- 
rachenschleim und in Tonsillarpfröpfen bei Ge- 
sunden gefunden habe. Ferner sind säurefeste 
Bazillen bei Lungengangrän (L. Rabinowitsch) 
und Halsaffektionen gefunden worden. An sich 
selbst machte Möller die Beobachtung, daß er 
gelegentlich einer Bronchitis Schleim expektorierte, 


23) E. Lichtenstein, Über das Vorkommen von Pseudo- 
tuberkelbazillen im menschlichen Sputum, Zeitschr. für Tuber- 
kulose 1902 Bd. IH H. 3. 

3) Möller, Lehrbuch der Lungentuberkulose, Wicsbaden 
1910 S. 105. 

t) l c. S. 104 fl. 
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der kleine grauweiße Körnchen enthielt; in diesen 
Körnchen ließen sich in sehr reichlicher Menge 
säurefeste tuberkelbazillenähnliche 
Stäbchen nachweisen. „Bei näherer Prüfung 
konnte ich mich überzeugen, daß es sich nicht 
um Tuberkelbazillen handelte.“ 

Die Kenntnis der Pseudotuberkelbazillen hat 
also großen praktischen Wert, wie die angeführ- 
ten Beispiele deutlich zeigen. Das Hauptcharak- 
teristikum ist die Säurefestigkeit. Schon Koch 
hat in seiner berühmten Arbeit über die „Atio- 
logie der Tuberkulose“ ?) festgestellt, daß diese 
Eigenschaft nicht bloß dem Tuberkelbazillus zu- 
komme. Er selbst hatte schon damals, im Jahre 
1882 alle anderen, bis zu jener Zeit bekannt ge- 
wordenen Bakterienarten geprüft und gefunden, 
daß bis dahin nur einer die Eigenschaft der 
Säurefestigkeit mit dem Tuberkelbazillus teilte, 
der Leprabazillus, der 1877, also 5 Jahre vor dem 
Tuberkelbazillus von Hansen entdeckt worden war. 
Inzwischen ist die Zahl der „säurefesten Bazillen‘“ 
außerordentlich gewachsen. M. Rabinowitsch 
erwähnt in der Arbeit über „Die Identität der 
Tuberkelbazillen verschiedener Herkunft“, 6) daß 
schon bis zum Jahre 1905 über 70 verschiedene 
Arten von Säurefesten bekannt waren. 

Die meisten derselben sind Saprophyten; nur 
ausnahmsweise kommen sie im tierischen Orga- 
nismus vor. So stammt der Timotheebazillus 
(Möller) von bestimmten Grasarten,; ebenfalls 
auf Gräsern finden sich die Grasbazillen. In 
tierischen Exkrementen fand Möller den Mist- 
bazillus; in der Milch wurde der Milchbazillus, in 
der Butter der Butterbazillus entdeckt. 

Als wichtigste Unterscheidungsnierkmale gegen- 
über den echten Tuberkelbazillen gelten also: 
keine Alkoholfestigkeit, rasches Wachstum schon 
bei Zimmertemperatur, geringe oder gar keine 
Pathogenität für Tiere. Daß sie aber für den 
menschlichen Organismus doch nicht gleichgültig 
sind, zeigt der bei Möller (s. o.) angeführte Fall 
von Pleuritis exsudativa. Ferner hat Koch 
nachgewiesen, daß das Blut Tuberkulöser nicht 
nur Tuberkelbazillen, sondern auch Pseudo- 
tuberkelbazillen agglutiniert; umgekehrt aggluti- 
niert das Blut von mit Pscudotuberkelbazillen 
(z. B. Timotheebazillen) immunisierten Tieren auch 
echte Tuberkelbazillen.. Aus alledem ergibt 
sich, daß die Pseudotuberkelbazillen den echten 
Tuberkelbazillen biologisch nahe stehen. 

Unter den echten Tuberkelbazillen selbst gibt 
es wieder eine große Anzahl von Unterabteilungen, 
so daß die Gruppen der ı. Kaltblütertuberkel- 
bazillen, 2. Vogeltuberkelbazillen und 3. Säuge- 
tiertuberkelbazillen unterschieden werden; die 
letzteren wieder scheiden sich in a) Typus humanus, 
b) Typus bovinus. 

Die Frage, wie nahe untereinander diese ver- 


5) Neuerdings veröffentlicht beim Tode Rob. Koch'’s 
in der Zeitschr. für Tuberkulose 1910 Bd. NVI H. 2. 
6) Zeitschr. f. Tuberkulose 1906 Bd. IX S. 305 ff. 


schiedenen Varietäten verwandt sind, ist heute 
noch nicht gelöst. Am weitesten geht M. Rabi- 
nowitsch, der in einer ausführlichen Arbeit 
über die Identität der Tuberkelbazillen verschie- 
dener Herkunft ”) — auf Grund der Experimente 
zahlreicher Forscher, sowie an Hand eigener Ver- 
suche — zum Schlusse kommt, daß die verschiedenen 
Tuberkelbazillenarten nur vegetative Modifikationen 
einer und derselben Form sind. Nach Rabino- 
witsch gibt es nur eine Art Tuberkelbazillen, und 
die Unterschiede, die die aus den verschiedenen 
Tieren gezüchteten Arten aufweisen, wären nur An- 
passungserscheinungen an die bestimmten, in den be- 
treffenden Tieren vorhandenen Lebensbedingungen. 
Er führt zahlreiche Beispiele an, wie durch ver- 
schiedene Tierpassagen und Kulturpassagen die 
„Merkmale“ verschwinden, bis schließlich alle 
Arten einander gleichen, so daß also eine Art in 
die andere übergeführt werden konnte. 

So konnten Bataillon und Terre®) mensch- 
liche Tuberkelbazillen in Kaltblütertuberkelbazillen 
verwandeln, so daß jene jetzt völlig identisch 
waren mit Tuberkelbazillen, die man aus einem 
spontan an Tuberkulose erkrankten Karpfen 
gezüchtet hatte. Ähnlich konnte Möller?) aus 
der Milz einer Blindschleiche, welche mit mensch- 
lichem Sputum infiziert war, einen Bazillus iso- 
lieren, der sich gut bei 28—30° C, aber nicht 
bei 37° entwickelte. Die weitere Untersuchung 
ergab, daß er mit dem von Bataillon und 
Terre beschriebenen übereinstimmte. Auch die 
Überführung des Typus humanus in Typus 
bovinus ist schon mehrfach gelungen (Klebs, 
v. Behring u.a. (zit. bei M.Rabinowitsch). 
Daß in der Tat die Unterschiede zwischen Typus 
humanus und bovinus sehr gering sind, zeigt 
folgende Übersicht (nach Kossel, Weber und 
Heuß, vgl. Untersuchungen über Tuberkelbazillen 
verschiedener Herkunft, Tuberkulosearbeiten aus 
dem kaiserlichen Gesundheitsamt 1904 H. I): 


Typus humanus Typus bovinus 


dicke, plumpe, oft körnige 
Stäbchen, kurze Formen 

langsames, spärliches Wachs- 
tum auf erstarrtem Blut- 
serum, feines Hläutchen 


1. morphologisch: schlanke 
Stäbchen 

2. kulturell: üppiges Wachs- 
tum auferstarrtem Blutserum 


3. pathogene Wirkung: 
Meerschweinchen sterben 
langsamer, Sektionsbefund: 
oft Kavernen, in den Tuber- 
kelnspärliche Tuberkel- 

bazillen nachweisbar. 


Meerschweinchen sterben 
schneller, keine Kavernen, 
in den Tuberkeln sehr zahl- 
reiche Tuberkelbazillen. 


Aus all diesem geht hervor, daß der sichere 
Nachweis des menschlichen Tuberkelbazillus eine 
schr komplizierte Sache ist; denn um Irrtümern 
zu entgehen, müßte man jedesmal die morpho- 
logischen, kulturellen und pathogenen Eigen- 


AL zit. 

i Bataillon, Möller und Terre, Über die Identität 
des Bazillus des Karpfens (Bataillon, Dubard und Terre) 
und des Bazillus der Blindschleiche (Möller), Zeitschr. für 
Tuberkulose 1902 Bd. HI H. ©, 
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schaften der in Frage stehenden Bazillen prüfen. 
Da jedoch die Untersuchung des kulturellen und 
pathogenen Verhaltens zeitraubend und kompliziert 
ist, hält man sich meist bloß an den morpho- 
logischen Nachweis. 

Zum morphologischen Nachweis der 
Tuberkelbazillen dient eine große Anzahl von 
Methoden. Man kann im allgemeinen auf 2 Arten 
vorgehen: 

I. indem man dem Material direkt eine Probe 
entnimmt und durch die üblichen Färbemethoden 
die Bazillen sichtbar macht (direkter Ausstrich), 

2. indem man das Material zunächst einer 
Vorbehandlung unterzieht, die entweder 

‘a) eine Vermehrung der vorhandenen 
Tuberkelbazillen bewirken soll (Anreicherungs- 
verfahren), 

oder b) die schon vorhandenen Tuberkel- 
bazillen vom übrigen Material (Schleim, andere 
Mikroorganismen) trennen soll. Die ursprünglich 
zerstreut liegenden Bazillen werden dabei auf 
einen kleineren Raum eingeengt (Einengungs- 
verfahren). 

Am einfachsten und bekanntesten ist die 
sub I. genannte Methode des direkten Aus- 
striches. 

Wichtig dabei ist — sofern es sich um Sputum 
handelt, die festeren, käsigen Partien desselben 
auf den Objektträger zu bringen; dies geschieht 
am besten mit einer Pinzette, deren Spitzen nach 
vorn abgebogen sind. Das Material wird in 
dünner Schicht ausgestrichen und zerrieben, so- 
dann an der Luft getrocknet und vor der Färbung 
zur völligen Trocknung dreimal durch die Flamme 
gezogen. 

Zur Färbung werden zahlreiche Methoden an- 
gewandt, vor allem die I. Koch'sche, 2. Ehr- 
lich'sche, 3. Ziehl-Neelsen’sche, 4. Carl 
Spengler'sche, 5. Much-Gram'sche Methode. 
Sie alle benutzen Anilinfarbstoffe, jedoch nicht 
in einfacher wässeriger Lösung; denn diese würden 
zur Färbung der Tuberkelbazillen nicht ausreichen. 
Um ein Eindringen der Farbe zu ermöglichen, 
müssen der Farblösung bestimmte Beizen zu- 
gesetzt werden. Als solche Beizen benutzte 
Koch Alkalien (NaOH, KOH, NH,OH), Ehrlich 
das Anilin, Ziehl die Karbolsäure. Zur Kontrast- 
färbung dient Methylenblau, bei Blaufärbung der 
Tuberkelbazillen benutzt man Vesuvin oder Bis- 
marckbraun. 


I. Von historischem Interesse ist de Koch ’scheMethode; 
d. h. diejenige Methode, mit der Koch selbst den Tuberltel- 
bazillus entdeckt hat. Die Vorschrift lautet:®) 1. Färben der 
fixierten Ausstrichpräparate mitalkoholisch-alkalischer Methylen- 
blaulösung 24 Stunden lang (konzentrierte alkoholische Methylen- 
blaulösung I ccm, destilliertes Wasser 200 ccm, 10 proz. KOH 
0,2 ccm); 2. konzentrierte wässerige Vesuvinlösung (filtriert), 
1—2 Minuten; 3. Abspülen mit Wasser. 

I. Ehrlich’sche Methode (nach Schm.orl).!®) 1. Färben 


?) Robert Koch, Die Ätiologie der Tuberkulose, Neu- 
druck in Zeitschr. f. Tuberkulose 1910 Bd. NVI H. 2. 

10) Schmorl, Die pathologisch - histologischen Unter- 
suchungsmethoden, Leipzig 1907 IV. Auf. S. 293. 


der fixierten Präparate in frisch bereitetem Anilinwassergentiana- 
violett 3—5 Minuten lang bis zur Dampfbildung; 2. Entfärben 
in 33 Proz. HNO, 'i—ı Minute; 3. Auswaschen in 60 Proz. 
Alkohol, bis keine Farbstoffwolken mehr abgehen, 3—5 Minuten ; 
4. Nachfärben mit wässeriger Bismarckbraunlösung. Nachteil 
dieser Methode: Das Anilinwassergentianaviolett muß jedesmal 
frisch bereitet werden, was zeitraubend und unsauber ist. 

Il. Ziehl-Neelsen’sche Methode (nachSchmorl!). 
1. Färbung der fixierten Präparate mit Karbolfuchsin bis zur 
Dampfbildung 3 Minuten (Fuchsin 1,0, Alkoh. abs. 10,0 
Karbolsäure 5 proz. 100,0); 2. Entfärben mit 25 Proz. HSO, 
20—25 Sekunden; 3. Abspülen in 90 Proz. Alkohol; 4. Nach- 
färben mit Methylenblaulösung. Diese vielfach modifizierte 
Methode wird in unserer Heilstätte so geübt, daß wir die 
Ebner’sche Flüssigkeit zum Entfärben benutzen (HCl pur., 
NaCl aa 5,0, Alkoh. absol. 200,0, Aq. dest. 1000,0); dabei 
hat man den Vorteil, daß die Entfärbung in einem Tempo 
ausgeführt werden kann. Noch einfacher ist die Methode 
nach Gabbet, der der Schwefelsäure zugleich das zur Nach- 
färbung dienende Methylenblau zusetzt. Dieses Verfahren hat 
2 Nachteile: 1. weil man die Entfüärbung des mit Karbol- 
fuchsin vorgefärbten Verfahrens nicht verfolgen kann (da 
die Entfärbungsflüssigkeit blau gefärbt ist); so weiß man also 
nie, wann genügend entfärbt ist; 2. weil zur Entfärbung nur 
Säure, und nicht auch Alkohol benutzt wird. So können also 
Pseudotuberkelbazillen die Farbe behalten, die sie sonst unter 
Alkoholeinwirkung abgeben würden. Bei dem von Lichten- 
stein erwähnten Fall (s. oben) ist möglicherweise die 
Gabbet’sche Methode angewandt und dadurch die Fehl- 
diagnose auf Tuberkulose verursacht worden. 

IV. Die Carl Spengler'sche Methode ist eigentlich 
auch als eine Moditikation der Ziehl-Neelsen’'schen zu 
betrachten, wie aus den folgenden Vorschriften ersichtlich ist 
(nach Kronberger!!)): 1. Färbung des fixierten Präparates 
mit Karbolfuchsin unter Erwärmen, 3—5 Minuten; 2. Abgießen 
der Farblösung ; 3. Aufgießen des Pikrinsäure Alkohol (Esbach- 
sches Reagens — absol. Alkoh. ää), 2—3 Sekunden; 4. Ab- 
spülen mit 60 Proz. Alkohol; 5. Entfärben durch 15 Proz. 
HNO,; 6. Wieder Abspülen mit 60 Proz. Alkohol; 7. Kon- 
trastfärbung mit Pikrinsäurealkohol; 8. Abspülen mit Wasser. 

Wenn auch das Verfahren etwas komplizierter ist, als das 
Ziebl-Neelsen'sche, so soll man dafür nach Angabe Kron- 
berger's durch ausgezeichnete Resultate belohnt werden, 
denn, wie er berichtet, blieb in den meisten Fällen, wo die 
Sputumuntersuchung nach der Pikrinmethode negativ aus- 
gefallen war, auch das Ergebnis bei Anwendung der sichersten 
Sedimentierverfahren (Pankreatinantiformin) negativ. „Die 
Pikrinmethode wird zwar den Gebrauch der üblichen Sedi- 
mentierverfahren nicht aufheben können, könnte ihn aber be- 
trächtlich einschränken.“ Ich selbst habe die Spengler ’sche 
Methode mit der Ziehl’'schen verglichen, und zwar in der 
Weise, daß ich Io ccm Sputum mit Antiformin auflöste und 
nun auf 5 Objektträger je 20 Osen des Sedimentes verbrachte. 
4 der Präparate wurden nach Ziehl-Neelsen, die 
übrigen 4 nach Carl Spengler gefärbt. In mehreren 
solchen Versuchsserien zeigte sich durchwegs die Überlegen- 
heit der Carl Spengler schen Methode. Als Beispiel möge 
folgende Untersuchung dienen: Ein Sputum, das nur spärliche 
Tuberkelbazillen enthielt, wurde mit Antiformin aufgelöst und 
das Sediment in der angegebenen Weise verarbeitet. In den 
so gewonnenen Präparaten fanden sich nur vereinzelte Tuberkel- 
bazillen, und zwar in Präparat: 

Nr. ı (im ganzen Präparat!) 82, Nr. 2 179, Nr. 3 22, 
Nr. 4 7, Nr. 5 83, Nr. 6 89, Nr. 7 245 Nr. 8 185. 

Nr. I, 3, 4, 5 und 6 waren nach Ziehl, Nr. 2, 7 und 8 
nach Carl Spengler gefärbt. In den Ziehl'schen Präpa- 
raten fanden sich durchschnittlich 56,6 Tuberkelbazillen, in 
den nach Carl Spengler gefärbten durchschnittlich 203, 
also fast viermal mehr! 

V. Als letztes Färbeverfahren sei noch das Gram'sche 
erwähnt. 1. Färbung der fixierten Präparate unter Erwärmen 
bis zur Dampfbildung, 3—5 Minuten; 2. Jodjodkaliumlösung, 
1—5 Minuten; 3. Entfärben im absol. Alkohol, 


1!) Kronberger, Eine neue einfache Strukturfirbung 
für die echten Säurefesten, speziell für die Tuberkuloseerreger, 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose Bd, XV H. 2. 
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Much hat die Gram'sche Färbung modifiziert, 
seine Vorschrift lautet:!2) 1. Färbung der fixierten Präparate 
mit Karbolwassermethylviolettlösung, Erwärmen 2—3 Minuten; 
2. Lugol’sche Lösung, 10 Minuten; 3. 5 Proz. HNO,; 
Iı Minute; 4. 3 Proz. HCl, 10 Sekunden; 5. Azetonalkohol 
aa, entfürbt fast momentan; 6. Abspülen mit Aq. dest. 


Daß der Tuberkelbazillus grampositiv ist, 
d. h. bei der Gram'schen Färbung sich nicht 
entfärbt, wußte man schon lange. Aber erst 
Much hat dieses Verhalten genau studiert und 
dadurch unsere Kenntnis über die Morphologie 
und Biologie der Tuberkelbazillen erweitert. Es 
fiel Much auf, daß in den Organen tuberkulöser 
Meerschweinchen die Bazillen bei den üblichen 
Färbemethoden bald reichlich, bald gar nicht 
nachweisbar waren. Er suchte nach einem Grund 
dieser Erscheinung und kam auf den Gedanken, 
an demselben Material abwechselnd die Ziehl- 
sche und die Gram'sche Färbung auszuführen. 
Nun fand er, daß in Fällen, wo nach Ziehl 
keine Tuberkelbazillen nachweisbar waren, nach 
der Gram'schen Methode der Erreger zu finden 
war. Er zeigte sich jedoch selten in Form von 
Stäbchen; in den meisten Fällen war er als 
Reihe feiner Körnchen sichtbar, die aneinander 
lagen. Die Länge dieser Reihe entsprach der 
Länge eines Tuberkelbazillus. In anderen Fällen 
wieder waren isolierte Körnchen oder Granula, 
wie sie Much nennt, vorhanden: die Much- 
schen Granula. Bald darauf gelang es Much, 
die granuläre Form des Tuberkulosevirus auch 
im Abszeßeiter nachzuweisen, der von einem 
tuberkulösen Menschen stammte. Da der Eiter 
sich bei Kulturversuchen als frei von anderen 
Bakterien erwies, so lag schon die Vermutung 
nahe, daß es sich um eine bestimmte Modifikation 
des Tuberkelbazillus handle. Die Identität der 
Granula mit dem Erreger der Tuberkulose wurde 
bewiesen durch das Tierexperiment: Wenn Much 
diesen granulahaltigen Eiter Tieren einspritzte, 
gingen sie an Tuberkulose zugrunde. 

Um die Deutung der von Much entdeckten 
Granula erhob sich ein großer Streit, der auch 
heute noch nicht beendigt ist. Zunächst 
werden wir uns der bekannten Tatsache er- 
innern, daß die Tuberkelbazillen auch bei Ziehl- 
scher Färbung oft Granula aufweisen. Mit diesen 
sind sie jedoch nicht identisch. Knoll und 
Wehrli!?) haben das sehr schön nachgewiesen: 
Sie fertigten ein Schnittpräparat aus einem 
Lungentuberkel an und tfärbten dasselbe nach 
Ziehl’scher Vorschrift. Dabei fanden sie die 
gewohnte Form des Tuberkelbazillus. Sie zeich- 
neten nun die Bazillen eines bestimmten Ge- 
sichtsfeldes ab und entfärbten dann das Präparat 
vollständig. Darauf führten sie am selben Präpa- 
rat eine Färbung nach Gram-Much aus, und 


12) Much, Über die granuläre, nach Zielsch nicht färb- 
bare Form des Tuberkulosevirus, Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose 1907 Bd. VIII H. ır. 

13) Wehrli und Knoll, Über die nach Much färbbare 
granuläre Form des Tuberkulosevirus, Beiträge zur Klinik 
der Tuberkulose 1909 Bd. XIV H. 2. 
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fanden nun, daß an Stellen, wo früher nichts zu 
sehen war, jetzt Granula sich vorfanden. Die 
Much'schen Granula sind also Gram +, aber 
Ziehl — Wenn sie das Präparat wieder ent- 
farbten und neuerdings Ziehl’sche Färbung 
machten, so erhielten sie wieder das frühere Bild: 
die beiGram-Much'’scher Färbung dagewesenen 
Granula waren verschwunden. Diese Versuche 
zeigen, daß der Tuberkelbazillus zwei verschieden 
färbbare Substanzen enthält: die eine nur nach 
Ziehl, die andere nur nachGram-Much nachweis- 
bar. Die Ziehl+substanz kann völlig verschwinden, 
so daß nur die Granula nachweisbar sind. Knoll 
und Wehrli gehen deshalb heute schon so weit, daß 
sie verlangen, man müsse bei nach Ziehl nega- 
tivrem Tuberkelbefund, nach Much'’schen Granula 
suchen. Dieser Forderung steht jedoch im Wege, 
daß der Nachweis der Granula gar nicht leicht 
ist: gerade bei Gram'scher Färbung entstehen 
sehr oft Farbstoffniederschläge, die zu Irrtümern 
Veranlassung geben. Ferner ist eine Verwechs- 
lung mit Streptokokken, die ebenfalls in Form 
kurzer Ketten vorhanden sein können, möglich. 


Was soll die Umwandlung des Tuberkel- 
bazillus in die Much’sche granuläre Form be- 
deuten? Kronberger deutete sie als Sporen, 
da sie „die wichtigsten Eigenschaften echter 
Sporen“ haben: „bestimmte Form und Größe, 
regelmäßige Anordnung in den Stäbchen, chemi- 
sche Verschiedenheit der Stäbchen- und Sporen- 
substanz und darauf begründetes verschiedenes 
Verhalten gegenüber den angewandten Farbstoffen 
(Karbolfuchsin — Jod, Pikrin).“ Dagegen ist je- 
doch einzuwenden, daß ihnen gerade die Haupt- 
eigenschaft der Sporen: die Dauerhaftigkeit, die 
Widerstandsfähigkeit gegenüber äußerenEinflüssen, 
fehlt; denn Much fand, daß die granuläre Form 
des Tuberkulosevirus schon bei 60° abgetötet 
werden kann. Und Sporen sollen doch Dauer- 
formen sein! 


Vorläufig ist nur soviel wahrscheinlich, daß die 
granuläre Form eine Anpassungserscheinung an 
veränderte Lebensbedingungen ist; genaueres 
wissen wir darüber nicht. 


Während die Methode des direkten Aus- 
striches die am meisten verbreitete ist, sind die 
Anreicherungsverfahren wegen ihrer Kom- 
pliziertheit wenig bekannt. Hier wird das — 
möglichst frische — Untersuchungsmaterial auf 
Nährböden verbracht, um auf diese Weise eine 
Vermehrung der Tuberkelbazillen zu erzielen. 


Von größter praktischer Bedeutung dagegen 
sind die Einengungsverfahren. Es kommt 
hierbei darauf an, die Tuberkelbazillen von den 
sie umhüllenden Massen (Schleim, andere Bak- 
terien usw.) zu befreien. Bis vor kurzem waren 
keine recht befriedigenden Methoden bekannt, 
die dem ärztlichen Grundsatz: Cito, tuto, jucunde 
entsprochen hätten. 


Vor 2 Jahren machten Ellermann und 


e. 


Landolt: Die Methoden des mikroskopischen Nachweises der Tuberkelbazillen. 
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Erlandson!*) ihre Doppelmethode 
sie gab die bis dahin besten Resultate. 

Die Vorschriften lauten so, daß man 10 ccm Sputum mit 
5 ccm 0,6 Proz. Sodalösung versetzt, und die Mischung 
24 Stunden in den Brütofen stell. Sodann zentrifugieren, 
Abgießen der obenstehenden Flüssigkeit, Zusatz von 5 ccm 
0,25 Proz. NaOH, kurzes Aufkochen. Aus dem übrig bleiben- 
den Sediment werden Ausstrichpräparate angefertigt. 


Die Methode ist umständlich (Brütofen nötig, 
lange Dauer!); ein weiterer Nachteil ist, daß das 
digerierte Sputum, das zudem noch aufgekocht 
werden muß, einen unerträglichen fauligen Ge- 
ruch verbreitet. Eine — allerdings kleine — 
Anzahl eigener Untersuchungen ergab keine 
besseren Resultate als die Methode des direkten 
Ausstriches; d. h. wo bei diesem keine Bazillen 
gefunden wurden, waren sie auch mit der Eller- 
mann'schen Methode nicht nachweisbar. 

Das heute am meisten geübte Einengungs- 
verfahren ist dasjenige mit Antiformin. Es hat 
alle Vorteile, die man von einer Methode ver- 
langen kann: sie kann leicht und schnell aus- 
geführt werden, braucht keine komplizierten Hilfs- 
mittel, ist sauber und gibt ausgezeichnete Re- 
sultate. 

Das Antiformin besteht nach der Angabe 
seines Erfinders, U hle n hut !5) aus einer Mischung 
von Eau de Javelle und Natronlauge. Diese Flüssig- 
keit löst alle möglichen organischen Substanzen 
auf. Uhlenhut konnte das an der VI. Ver- 
sammlung der Tuberkuloseärzte in Berlin, Mai 1909 
ausgezeichnet demonstrieren, indem er zeigte, daß 
sich Menschenhaare in 20 proz. Antiforminlösung 
schon nach wenigen Stunden auflösen, ebenso lösen 
sich Wolle und Seide; selbst Federn und Fisch- 
schuppen werden aufgeweicht. Uhlenhut fand 
nun, daß alle Mikroorganismen, mit Ausnahme 
der Tuberkelbazillen — aufgelöst werden. So 
wird es möglich, alles die Tuberkelbazillen um- 
gebende Material aufzulösen, so daß neben einem 
geringen Detritus nur die Bazillen zurückbleiben. 

Bei Untersuchung von Sputum geht man so vor, daß 
man ca. 10 ccm Sputum in ein Reagenzglas bringt, und 
3 ccm Antiformin binzufügt. Das Gläschen wird mit einem 
Stöpsel — am besten Gummistöpsel, weil dieser wasserdicht 
abschließt — verschlossen und ca, ı Minute lang kräftig 
durchgeschüttelt. Schon während dem Umschütteln sieht man, 
wie sich die Sputumballen lösen und unter Gasentwicklung 
eine homogene, gelbe Flüssigkeit entstcht. Darauf Zusatz von 
10 ccm Wasser, Verschließen des Köhrchens mit Stöpsel und 
abermals ca. 1 Minute lang schütteln, dann stehen lassen. Bis 
zur völligen Ilomogenisierung des Sputums vergeht verschieden 
lange Zeit, je nachdem es dünn schleimig oder dick ballig 
war. Im letzteren Falle kann es bis I2 Stunden dauern, bis 
das Sputum völlig aufgelöst ist. Durch Benutzung des Brüt- 
ofens geht die Homogenisierung bedeutend schneller vor sich, 
aber auch bei gewöhnlicher Zimmertemperatur kommt man 
immer, wenn auch langsamer, zum Ziel. 

Nach völliger Auflösung des Sputums kann der Boden- 
satz untersucht werden. Zur Gewinnung des Sediments ist 
am bequemsten die Benutzung einer Zentrifuge: man zentri- 
fugiert, gießt die obenstehende Flüssigkeit ab, füllt Wasser 


bekannt; 


14) Fllermann und Erlandson, Zeitschr. für Hygiene 
und Infektionskrankheiten Bd. 61 H. 2. 
1°) Bericht der VI. Versammlung der Tuberkuloseärzte, 


Mai 1909, Berlin 1909. 


nach, zentrifugiert nochmals, und so weiter, bis das Wasser 
klar bleibt. Zur Sedimentierung können im Notfall auch Spitz- 
gläser benutzt werden, in denen das Sediment nach längerem 
Stehen zu Boden sinkt. Dann gießt man die obenstehende 
Flüssigkeit ab, füllt Wasser nach, läßt sich das Sediment 
wieder absetzen, und wiederholt die Prozedur so lange, bis das 
obenstehende Wasser klar bleibt. 

Schließlich leert man das Wasser nochmals ab, aspiriert 
das Sediment mit einer mit Gummikappe armierten Pipette, 
und streicht das Material auf einen Objcktträger aus. Sobald 
das Präparat lufttrocken ist, kann irgendeine der üblichen 
Färbungen vorgenommen werden. 

Soll Eiter oder Urin auf Tuberkelbazillen untersucht 
werden, so bringt man das Material in ein Spitzglas, wo das 
Sediment alsbald zu Boden sinkt. Die obenstehende Flüssig- 
keit wird abgegossen, und zum Sediment im selben Verhältnis 
wie bei Sputum, Antiformin und nachher Wasser zugesetzt. 

Ganz besonders eignet sich das Antiforminverfahren zur 
Untersuchung von Fäzes. Während es ja beim Sputum leicht 
ist, die käsigen Partien herauszusuchen, ist das im Darminhalt 


wegen seiner festen Beschaffenheit und seiner Färbung 
schwierig. 

Man bringt dann ein erbsengroßes Stück der Fäzes — 
nicht mehr! — ins Reagenzglas und fügt ca. 10 ccm Anti- 


formin zu, schüttelt gut um, und füllt auf bis auf 20 ccm, so 
daß eine 50 proz. Lösung entsteht. Es ist diese stärkere Kon- 
zentration nötig, weil sich die Fäces oft nur schwer auflösen 
lassen. Das weitere Verfahren ist dann dasselbe wie es früher 
geschildert wurde. 


Fast alle Autoren stimmen überein, daß die 
Antiforminmethode einen großen Fortschritt be- 
deute. In der Tat sind die Resultate oft geradezu 
verblüffend; wo man im Ausstrichpräparat nur 
mit großer Mühe einzelne spärliche Tuberkel- 
bazillen gefunden hat, sieht man jetzt ganze 
Nester von Bazillen. Auch die Fälle sind nicht 
besonders selten, wo man im Ausstrich keine 
Tuberkelbazillen, mit Antiformin dagegen solche 
findet. So fand ich unter 137 Untersuchungs- 
objekten, die gleichzeitig im direkten Ausstrich 
und mit der Antiforminmethode untersucht 
wurden, 9 mal = 6,6 Proz. der Fälle im Ausstrich 
keine Tuberkelbazillen, während sich die Bazillen 
mittels Antiformin nachweisen ließen. Besonders 
für Fäzesuntersuchungen war das Verfahren wert- 
voll. Ich untersuchte ,8 auf Darmtuberkulose ver- 
dächtige Fälle, und bei allen waren nur mit Anti- 
formin Tuberkelbazillen nachweisbar, die bloßen 
Ausstrichpräparate gaben negatives Resultat. 

Beim Antiforminverfahren müssen einige 
Fehlerquellen vermieden werden. 

In erster Linie muß man darauf bedacht sein, 
genügend Material zur Untersuchung zu be- 
kommen. Es ist a priori wahrscheinlich, daß 
man in dem Sediment aus 10 ccm Sputum mehr 
Bazillen finden wird, als in § ccm. Natürlich soll 
man auch nicht allzuviel Material benutzen, denn 
sonst wird das Sediment zu reichlich; IO ccm 
dürften für gewöhnlich genügen. 

In zweiter Linie muß das Sputum völlig auf- 
gelöst sein, bevor man an die Untersuchung 
herantritt. Also lieber etwas länger warten; 
die Färbbarkeit der Tuberkelbazillen erleidet da- 
durch absolut keinen Schaden. So hat Uhlen- 
hut nachgewiesen, daß sich Tuberkelbazillen, die 
8 Tage lang mit Antiformin zusammengebracht 
waren, noch ganz gut färbten. Immerhin heißt es 
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auch hier: sunt certi denique fines. Es scheint, 
daß besonders in Zerfall begriffene Tuberkel- 
bazillen, wie man sie im Sputum häufig findet, 
sog. „hüllengeschädigte“ nach Carl Spengler, 
weniger resistent gegen Antiformin sind. So ließ 
ich in 2 Fällen Sputa, die zahlreiche in Zerfall 
begriffene Tuberkelbazillen (Ziehl positive Körner) 
enthielten, 6 Tage mit reinem Antiformin zu- 
sammen. Während im frischen Antiforminpräparat 
sehr zahlreiche Tuberkelbazillen nachweisbar 
waren, waren jetzt in einem Fall keine Tuberkel- 
bazillen mehr, im anderen nur noch je 5 pro 
Gesichtsfeld — gegenüber ca. 50, resp. IOO pro 
Gesichtsfeld im frischen Antiforminpräparat — 
sichtbar. Wählt man jedoch eine nur 20Oproz. 
Antiforminlösung, so bleiben die Bazillen sicher 
2 Tage lang erhalten, was ja zur Homogeni- 
sierung des Sputums ausreicht, besonders wenn 
man es von Zeit zu Zeit schüttelt. Zeigt das 
Sputum auch jetzt noch Sirupkonsistenz, so soll 
es mit Wasser verdünnt und so zentrifugiert 
werden. Im anderen Fall wäre die Viskosität zu 
groß, so daß die Bazillen nicht zu Boden sinken 
können. 

In dritter Linie soll das Sediment möglichst 
frei von Antiformin sein, was durch gründliches 
Auswaschen geschieht: das obenstehende Wasser 
soll mehrmals abgeleert werden, bis es schließlich 
völlig klar bleibt. Ist im Sediment noch Anti- 
formin enthalten, so bildet es beim Trocknen 
einen weißen salzartigen Belag, der nachher beim 
Färben im Karbolfuchsin einen ‘Niederschlag be- 
wirkt. Ferner bildet dann die ausgestrichene 
Schicht einen häutigen Belag, der beim Abspülen 
mit Wasser sehr leicht sich lockert und wegfällt. 
Ist dagegen das Sediment gut ausgewaschen, so 
bildet es auf dem Objektträger eine feine, gut 
färbbare und gut haftende Schicht. ` 

Diese drei Punkte: genügend Material, ge- 
nügende Homogenisierung, genügendes Aus- 
waschen des Sedimentes beeinflussen die Resul- 
tate in hohem Grade. Ich erfuhr dies bei meinen 
Untersuchungen selbst: Während ich unter den 
ersten 89 Paralleluntersuchungen von direktem 
Ausstrich und Antiforminmethode nur in drei 


Fällen mit Antiformin bessere Resultate erzielte 
(= 3,3 Proz), wurde das Ergebnis viel besser, 
als ich die erwähnten Fehlerquellen vermied; 
denn unter den letzten 48 Paralleluntersuchungen 
konnte ich 7mal Tuberkelbazillen nachweisen, 
wo die einfache Ausstrichmethode im Stiche ge- 
lassen hatte; die Bessererfolge mit Antiformin 
waren jetzt auf 14,5 Proz. gestiegen. 

Endlich sei noch erwähnt, daß Lange und 
Nitsche!®) empfohlen haben, durch Zusatz von 
Ligroin die Tuberkelbazillen völlig zu isolieren. 
Wenn man Ligroin zum homogenisierten Sputum 
zusetzt und umschüttelt, so steigt das spezifisch 
leichtere Ligroin auf und reißt dabei die Tuberkel- 
bazillen mit sich. Die Antiforminmethode in 
ihrer einfachen Gestalt genügt jedoch vollkommen; 
der Ligroinzusatz bedeutet eine Komplikation 
derselben und erfordert eine gewisse Geschicklich- 
keit; eigene Versuche ergaben keine besseren 
Resultate als mit dem gewöhnlichen Antiformin- 
Sedimentverfahren. Auch Finkelstein,?!”) der 
das reine Antiformin-, das Antiformin-Ligroin- 
und das reine Ligroinverfahren miteinander ver- 
glich, kam zum selben Schlusse: Er bekam die 
besten Resultate mit dem reinen Antiforminver- 
fahren. 

Zum Schlusse sei noch bemerkt, daß das 
Antiforminverfahren die Untersuchung direkter 
Ausstriche niemals ersetzen kann. Oft finden 
wir in beiden Fällen keine Tuberkelbazillen. Da 
haben wir dann im Ausstrichpräparat immer 
noch allerlei diagnostisch wertvolle Befunde: so 
im Sputum die elastischen Fasern, Beimengungen 
anderer Bakterien, Lymphocyten usw., alles Ge- 
bilde, die beim Zusatz von Antiformin zerstört 
werden. Das Antiforminverfahren ist demnach 
nicht ein Ersatz für die Methode des direkten Aus- 
striches, sondern nur eine allerdings wertvolle 
Ergänzung derselben. 


16) Lange und Nitsche, Fine neue Methode des 
Tuberkelbazillennachweises, Deutsche med. Wochenschr. 1909 
H. 10 S. 435. 

1“), Finkelstein, Nachweis der Tuberkelbazillen in 
Exkreten, Berl. klin Wochenschr. 1910 Nr. 23. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Elfte Generalversammlung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preussen 
am Sonnabend, den 17. Juni ıgıı im Kaiserin 
Friedrich-Haus. 

Nach dem stenographischen Bericht. 
(Schluß.) 


Dr. P. Jacobsohn-Berlin: 


Von den interessanten Ausführungen des Herrn Kutner 
hat mich ganz besonders der Teil interessiert, der sich 
auf die wichtigsten technischen Maßnahmen der ärztlichen 


Hilfe bezog. Ich freuc mich, daß er sich bei diesem Teil 
nicht darauf beschränkt hat, die Wichtigkeit derjenigen ärzt- 
lichen Maßnahmen hervorzuheben, welche speziell die erste 
Hilfe betreffen, sondern auch die sonstigen kleinen thera- 
peutischen Technizismen gewürdigt hat, die für jeden Arzt 
von so großer Bedeutung sind. Herr Krohne hat vor- 
hin auch schon in dankenswerter Weise betont, daß die 
Vorträge, die hier veranstaltet werden, in ganz besonderem 
Maße der Fortbildung der praktischen Ärzte dienen müssen, 
wenn sie dauernd größeres Interesse finden sollen. Viele 
von denjenigen Dingen, die hier in Frage kommen, hat man 
in den letzten 20 Jahren auch oft unter dem Namen der 
„Krankenpflege für Ärzte‘ bezeichnet. Es sind derartige Spe- 
zialkurse hier auch verschiedene Jahre bindurch bereits, — 
allerdings rein theoretisch — abgchalten worden. 

Nun hat Herr Prof. Kutner ein neues Moment für diesen 
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Unterricht hier angeregt. Das ist die Verbindung der theore- 
tischen Vorträge mit praktischen Übungen. Ich würde das 
auch für einen sehr anerkennenswerten und schönen Fort- 
schritt halten. Die zweckmäßige Abhaltung derartiger tech- 
nisch-therapeutischer Vorlesungen für praktische 
Ärzte würde sich vielleicht so gestalten lassen, daß man die 
Vorträge mit den größeren Polikliniken zu verbinden sucht. 
Gerade bei dem poliklinischen Material und bei seiner ärzt- 
lichen Beratung werden viele von den von Herrn Kutner 
erwähnten technischen Maßnahmen täglich oft ausgeführt z. B. 
Magenausspülungen, Klistiere, Injektionen, Infusionen, Kathe- 
terismen usw., also mit einem Wort gerade alle die kleinen 
technischen Fertigkeiten, auf die es hier ankommt. 

In der letzten Zeit ist die Technik in der Medizin ganz 
außerordentlich vorwärts gekommen, und selbst diese kleineren 
einfacheren Maßnahmen, von denen hier die Rede ist, sind 
durch zahlreiche Erfindungen oder Verbesserungen verändert 
worden und werden vielfach anders ausgeführt als früher. Es 
wäre daher zweckmäßig, wenn bei diesen Vorträgen auch die 
neuen apparativen Zurüstungen vorgeführt würden, mit denen 
heute diese Dinge in praxi gemacht werden. 

Somit stellt sich mir zweckentsprechend ein solcher Vor- 
tragszyklus als aus zwei Teilen bestehend dar, erstens aus 
einer Anzahl von theoretischen Vorträgen, zweitens aus einer 
Anzahl von klinischen oder poliklinischen Demonstrationen an 
Kranken, bei welchen die betreffenden Technizismen, die in 
den theoretischen Vorträgen gelchrt worden sind, praktisch 
geübt werden. Diese Vervollkommnung in der therapeutischen 
Technik, wie sie z. B. in dem ausgezeichneten Buche, das Herr 
Prof. Schwalbe vor einigen Jahren herausgegeben hat, auch 
in vorzüglicher Weise geschildert wurde, hat für sämtliche Ge- 
biete der Therapie Geltung, sowohl für die Krankenpflege als 
auch für die medikamentöse Therapie, ferner für die physi- 
kalische Therapie, die Diätotherapie, Elektrotherapie usw. und 
ich glaube daher, daß man die Vorträge und Übungen auf 
alle diese Gebiete wird erstrecken müssen. 


San.-Rat Dr. Stein-Görlitz: 


Durch das, was erwähnt worden ist, schaffen Sie 
sicherlich sehr viel Gutes, aber nur für einen verhältnis- 
mäßig kleinen Kreis der Ärzte, für die, die in Berlin und 
Umgebung wohnen. Dann insbesondere für solche Herren, 
die schon in der Praxis stehen. Es kommt doch aber darauf 
an, die jungen Herren, die in die Praxis eintreten, mit diesen 
Technizismen vertraut zu machen, so daß sie wissen, wie sie 
beispielsweise mit dem Katheter umgehen sollen u. dgl. Wenn 
das geändert werden soll, müßte der Unterricht an den Uni- 
versitäten geändert werden. Aber da ich es für außerordent- 
lich schwierig halte, auf diesem Gebiete Wandel zu schaffen, 
müssen wir die Praktikantenzeit ins Auge fassen. Sorgen Sie 
dafür, daß die Praktikanten nicht in die großen Krankenhäuser 
kommen. Wenn dafür gesorgt wird, daß sie in die mittleren 
Krankenhäuser gehen, wo der Paktikant keine Nummer ist, 
wo ein Üoerfluß an Praktikanten nicht vorhanden ist, wird 
es möglich sein, die Praktikanten so auszubilden, daß sie die 
Technizismen erlernen. Ich spreche aus eigener Erfahrung. 
Die Herren haben in den mittleren Krankenhäusern Gelegen- 
heit dazu Operationen zu machen und lernen selbst zugreifen, 
Hier in Berlin in den großen Krankenhäusern, wo die Prakti- 
kanten in großer Anzahl vorhanden sind, ist das unmöglich. 
Wenn wir unseren Einfluß dahin ausüben können, daß die 
Verteilung der Praktikanten anders wird, werden wir dieses 
Ziel am leichtesten erreichen können. 


Prof. Dr. König-Greifswald: 


Ich wollte das betonen, was der Herr Kollege aus 
Görlitz eben gesagt hat. Ich habe gefunden, daß sich bei 
den Bemerkungen des Herrn Prof. Kutner die Aufgaben 
der ärztlichen Fortbildung wenigstens für mein Gefühl etwas 
verschoben haben. Es ist doch gar keine Frage: diese 
kleinen Technizismen, die jeder Arzt durch Übung lernen 
muß, können wir ihm weder im Unterricht beibringen — das 
ist eine Utopie — noch in der ärztlichen Fortbildung. Dafür 
ist eben das praktische Jahr da. Da können die Herren das 
absolut lernen. Ich habe bei den wenigen Praktikanten, die 
ich im Altonaer Krankenhaus zu meinem Bedauern gehabt 


habe — auch da waren die Dinge so, daß die Herren 
nicht kamen, weil wir ihnen kein Geld gaben —, es so 
weit gebracht, daß die Herrea, die dagewesen sind, als 
vollendete Praktiker heimgegangen sind. Die Zeit ist dazu da, 
um ihnen diese Praktiken beizubringen. Unter ärztlicher Fort- 
bildung aber verstehen wir eine wirkliche Fortbildung. Wir 
sollen den Herren nicht beibringen, was sozusagen die Grund- 
lage der ärztlichen Tätigkeit ist, sondern das, was die For- 
schung fortwährend Neues bringt, was sie von diesen Fort- 
schritten wissen müssen, was von ihren Patienten verlangt wird. 
Ich glaube, einige Herren stehen immer etwas zu sehr unter dem 
Eindruck der ärztlichen Fortbildung, wie sie hier in Berlin be- 
trieben wird. . Es ist ein himmelweiter Unterschied, ob 
man ärztlichen Fortbildungsunterricht in einer großen Stadt 
erteilt oder in einer kleinen. Ich bin früher selbst in 
einem großen Zentrum gewesen. Wenn die Ärzte zu 
den Kursen abends kommen und dann wieder wegreisen 
müssen, ist die Zeit zu kurz, um ihnen auch noch diese kleinen 
Technizismen beibringen zu können. Ich glaube, soweit wir 
das bisher noch nicht getan haben, werden wir nicht sehr 
viel mehr erreichen können. 

Wie steht es nun mit einem derartigen mehr technischen 
Unterrichte an der Universität? — Auch wir haben selbstver- 
ständlich an unserer Universität den Studenten die Möglich- 
keit gegeben, alle diese Dinge kennen zu lernen. Z. B. haben 
wir einen urologischen Kursus von meiner Klinik aus, wo die 
Herren kathcterisieren lernen, eingerichtet. Aber bitte, fragen 
Sie einmal, wieviele von den Herren den Kurs belegen. Und 
warum? Weil sie keine Zeit haben. Deshalb habe ich den 
Gedanken, den Studenten im Unterricht die Fertigkeit in 
diesen kleinen Dingen beizubringen, eine Utopie genannt. 
Wenn man den Studenten noch 2 Semester zulegt, haben wir 
vielleicht Zeit, ihnen auch diese Dinge noch beizubringen. 


Dr. Abel-Berlin: 


Ich habe, seitdem die Fortbildungskurse von dem 
Zentralkomitee veranstaltet werden, wiederholt die Ehre ge- 
habt, diese Kurse abzuhalten und meine Aufgabe nie anders 
aufgefaßt, als es der Herr Vorredner eben geschildert hat. 
Ich habe es in meiner Klinik immer so gemacht, daß 
einmal in der Woche eine theoretische Vorlesung mit 
Demonstrationen stattfand und außerdem die Herren in ein- 
zelnen Abteilungen an der Poliklinik und an den Operationen 
teilgenommen haben, zum Teil selbständig bei plötzlichen 
Blutungen usw. eingreifen konnten. Das war aber nur da- 
durch möglich, daß jeden Tag kleine Gruppen kamen. Da 
hat sich nun als Mangel herausgestellt — was meiner Ansicht 
nach einer Abhilfe bedarf —, daß jedes Semester nur eine 
Vorlesung für das betreffende Fach vorgesehen war. (Ich 
spreche jetzt von den Berliner Verhältnissen: für die Gynä- 
kologie ist ein Lehrer vorgesehen gewesen, und ebenso für die 
Geburtshilfe.) Da haben sich, als ich den ersten Kursus an- 
gekündigt und dabei keine beschränkte Zahl angegeben hatte, 
72 Herren gemeldet. Nun können Sie sich denken, daß, auch 
wenn man diese Zahl in 6 Teile teilt, immer noch ein zu großer 
Teil für jeden Tag übrig bleibt. So nahmen bei mir täglich 
immer 12 Herren an der Poliklinik teil. Das lassen sich aber 
die Patientinnen nicht gefallen. Daher habe ich die Be- 
teiligung auf 30 eingeschränkt, so daß jedesmal nur 5 Herren 
kamen. Das ging schon besser. Wenn aber mehrere Parallel- 


'kurse abgehalten würden, so z. B. wenn in der Gynäkologie 


6-—10 Herren im ganzen bei einem Dozenten wären und dann 
in der Woche an jedem einzelnen Tage sich nur 2 oder 
3 Herren an den Übungen beteiligten, so würde dies für die 
Ausbildung eine wesentliche Verbesserung sein. 


Prof. Dr. R. Kutner: 


Ich möchte nur einige kurze Schlußworte an die lehrreiche 
Diskussion knüpfen. Was die Herren Abel, Peyser und 
Jacobsohn anbelangt, so brauche ich nichts zu erwidern, 
sondern ich kann mit ihren Ausführungen in allen wesentlichen 
Punkten übereinstimmen, insbesondere mit Herrn Peyser in 


‚ger Erkennung der Notwendigkeit der -Verbindung des kli- 


nischen Unterrichts mit dem sozialhygienischen. 

Dagegen glaube ich, den Herren König und Stein 
doch in gewissem Sinne widersprechen zu müssen. Vielleicht 
habe „ich mich nicht richtig ausgedrückt; jedenfalls bin ich 
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falsch verstanden worden. Zunächst bin ich nicht der Meinung 
von Herrn König, daß es eine Utopie ist, den akademischen 
Unterricht so zu gestalten, daß die Technizismen gelernt 
werden. Allerdings ist dazu notwendig, den Unterricht sehr 
wesentlich umzuändern. Es wäre eine große Entlastung 
des Fortbildungswesens, wenn der angehende Arzt wirklich 
alles könnte, was er tür die Praxis nötig hat; dazu wäre frei- 
lich nötig, daß er auch die manuellen und technischen Kennt- 
nisse schon auf der Universität erwirbt. Gegenwärtig ist dies 
nicht der Fall, und daher hat das ärztliche Fortbildungswesen 
in der zur Erörterung stehenden Hinsicht zwei Aufgaben: 
1. die Lücken auszufüllen für diejenigen Dinge, 
diebeidergegenwärtigenFormdesakademischen 
Unterrichtstatsächlichnichterlernt werden. Denn 
daß die jungen Kollegen diese Technizismen brauchen, unter- 
liegt gar keinem Zweifel; irgendwo müssen sie sie lernen. Es 
ist dabei unmöglich, was Herr Kollege Stein meint, daß 
das durchweg in den kleineren Krankenhäusern geschehen 
solle. Man würde dadurch das Material der großen Hospitäler 
für diesen Teil des Unterrichts ganz ausschließen und Mono- 
pole schaffen; man würde ferner denjenigen zahlreichen 
Kollegen, die nicht in kleine Krankenhäuser kommen, die 
Möglichkeit abschneiden, diese wichtigen Kenntnisse zu er- 
werben. Ob bei der in Zukunft unerläßlichen Reform des 
medizinischen Unterrichtes die Erlernung dieser Technizismen 
überhaupt mehr in die klinischen Semester oder in das 
praktische Jahr verlegt werden soll, ist eine weitere Frage, 
bezüglich derer ich auf meine früheren Ausführungen auf der 
Generalversammlung im vorigen Jahre verweise. In jedem 
Falle müssen im gegenwärtigen Stadium wir hierzu die Ge- 
legenheit schaffen, indem wir kurzfristige Zyklen (von 
ca. 10 Tagen) ins Leben rufen, einmal hier, einmal dort — 
abwechselnd in München, in Berlin, Stuttgart, Dresden usw., 
an denen die Herren teilnehmen können. Bemerkenswert ist 
das Beispiel, das ein kleiner Bundesstaat wie Schaumburg- 
Lippe gab, indem er ein ärztliches Externat nach dem Vor- 
bilde Sachsens geschaffen hat; das sind bisher die beiden 
einzigen Staaten, wo dic Einrichtung existiert, daß gewisse Beträge 
an Kollegen bezahlt werden, die dafür die Möglichkeit haben, 
sich Vertreter zu nehmen und die Unkosten des Aufenthalts 
während der Beteiligung an einem Kurszyklus zu bestreiten. 
Hoffentlich findet dieses Beispiel in den großen Bundesstaaten 
lebhafte Nachahmung. Dann würden wir schon einen schr 
großen Schritt vorwärtskommen. Wir würden dadurch den 
Herren die Möglichkeit schr erleichtern, diese kurzfristigen 
Zyklen in den großen Städten, an den Universitäten und Aka- 
demien, die sich gewiß gern in den Dienst dieser Aufgabe 
stellen, zu besuchen. Das ist viel wirksamer, als sie nur auf 
kleine Krankenhäuser zu verweisen. 

Ich sagte, zwei Aufgaben haben wir zu erfüllen; die erste 
habe ich dargelegt; 2. müssen wir diejenigen Tech- 
nizismen, die jeden Tag neu geschaffen werden, 
den Ärzten nahelegen. Ich verweise nur auf ein einziges 
technisches Beispiel, die Salvarsanbehandlung! Die will ge- 
lernt sein, und daß sie von jetzt an zu dem notwendigen Besitz- 
schatz des praktischen Arztes gehört, werden Sie mir zugeben; 
die Methode darf nicht in den Händen weniger Spezialisten 
bleiben. Wie soll dergleichen aber anders gelehrt werden, 
als daß die Ärzte Gelegenheit finden, unter der Leitung eines 
erfahrenen Praktikers die Methodik zu üben, So kommen 
täglich neue Dinge hinzu; ich denke hierbei gleicherweise an 
die praktischen und die theoretischen Neuerungen, die Blutdruck- 
messung, die graphische Methode der Messung der Herztätig- 
keit usw. Da wird die Fortbildung dauernd en vedette sein 
müssen, wenn ich so sagen darf, um dem Fortschritte der 
Wissenschaft auf der einen Seite und den praktisch berechtigten 
Forderungen der Kollegen auf der anderen Seite zu genügen. 

Ohne die ‚Grenzen der uns gesteckten Aufgaben über- 
schreiten zu wollen, müssen wir doch den Wunsch pflicht- 
gemäß zum Ausdruck bringen, daß in dem Universitäts- 
unterricht die technische Seite der Ausbildung weit mehr, als 
es bisher geschieht, berücksichtigt werden möge. Daß da- 
bei gewisse Schwierigkeiten vorhanden sind, weil es natür- 
lich unendlich viel leichter ist, einen Vortrag vor 100 Studen- 
ten zu halten, als 100 Studenten in kleine Gruppen zu 


teilen und praktisch üben zu lassen, verkenne ich keines- 
wegs. Aber solche Schwicrigkeiten sind dazu da, um über- 
wunden zu werden. Sie können an größeren Universitäten 
organisatorisch überwunden werden, wenn — ich will das nur 
beiläufig erwähnen — die große Zahl der unbeschäftigten Privat- 
dozenten Gelegenheit finden würde, sich in den Dienst des 
Unterrichts zu stellen und dann die Gruppen der Studenten 
im einzelnen in den Technizismen zu unterweisen. 

Ich möchte noch Herrn Abel erwidern, daß die Anregung, 
die er uns gab, von den Parallelkursen in praktischen Dis- 
ziplinen schon von Herrn S. Alexander vor Jahr und Tag ge- 
geben wurde. Wir haben auch gerade in der Gynäkologie mehr- 
mals Parallelkurse abgehalten. Aber in dieser Hinsicht sind die 
Fächer an und für sich überaus verschieden. Kurse mit 
Übungen auf dem Gebiete der Hals- und Nasenkrankheiten 
lassen sich viel eher einrichten als auf dem Gebiete der Gynä- 
kologie, weil die Übungstechnik die Patienten nicht so sehr 
behellig. Man kann den Patienten von 5 oder 10 Prak- 
tikera den Hals spiegeln lassen, aber man kann unmöglich 
eine Frau von 5 Kursteilnehmern gynäkologisch untersuchen 
oder mit dem Katheter behandeln lassen. Das geht nicht. 
Da sind die Grenzen im Fach gegeben, und wir müssen eben 
schen, daß wir unter Benutzung des auch von Herrn Abel 
angedeuteten Weges um die Schwierigkeit so herumkommen, 
daß nach und nach die Kollegen Gelegenheit finden, sich 
an den praktischen Übungen zu beteiligen. 


Vorsitzender: 


Wünscht noch jemand das Wort? — Wenn das nicht der 
Fall ist, kommen wir zum letzten Punkt der Tagesordnung: 


V. Anträge. 


Es sind drei Anträge gestellt worden, Antrag I lautet: 
„Das Zentralkomitee möge beschließen, die Herren 
Med.-Rat Dr. La Roche-Beuthen und San.-Rat Dr. 
Hartmann- Königshütte gemäß $ 7 des Statuts zu 
außerordentlichen Mitgliedern des Zentralkomitees zu 
ernennen.“ — Wer wünscht dazu das Wort? 


Reg.- und Med.-Rat Dr. Krohne-Oppeln: 


Ich möchte den Antrag lebhaft unterstützen, da die beiden 
Herren unter den von mir schon geschilderten früheren Ver- 
hältnissen sich die allergrößte Mühe gegeben und in ihren 
Kreisen auch erfolgreich gewirkt haben. Sie sind der Aus- 
zeichnung nach meiner Ansicht durchaus würdig. 


Vorsitzender: 


Wenn ich keinen Widerspruch höre, nehme ich an, daß der 
Beschluß von der Versammlung gefaßt ist. — Das ist der Fall. 


Antrag 2 lautet: „Das Zentralkomitce möge be- 
schließen, dem Herrn Unterrichtsminister für sein bis- 
heriges förderliches Wohlwollen den Dank des Komi- 
tees durch eine Abordnung auszudrücken.“ — Wünscht 
dazu jemand das Wort? 


Geh. Med.-Rat Dr. Aschenborn-Berlin: 


Sollte eine Abordnung das geeignete sein? 
schriftlicher Dank? Ich möchte dies glauben. 


Nicht ein 


Vorsitzender: 


Einverstanden! Wenn niemand widerspricht, werden wir 
nach dem Vorschlage des Herrn Geh.-Rat Aschenborn 
dem Herrn Minister unseren Dank schriftlich aussprechen. 

Antrag 3: „Das Zentralkomitee möge beschließen, 
dem Herrn Minister des Innern als Vertreter des Zentral- 
komitees für das Kuratorium der Akademie in Cöln 
Herrn Geh. Med.-Rat Bardenhcuer vorzuschlagen.“ 

Ich glaube, daß wohl alle Herren den Antrag annchmen, 
so daß auch das als beschlossen gelten kann. — Das ist 
der Fall. — Ich frage die Versammlung, ob sonst noch irgend 
etwas zur Sprache kommen soll? — Wenn das nicht der 
Fall ist, so danke ich Ihnen allen für Ihr Erscheinen und 
schließe die Sitzung. 
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V. Tagesgeschichte. 


Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner ist zum Mini- 
sterialdirektor der Medizinalabteilung im Ministerium des 
Innern eroannt worden. Hiermit ist ein lange gehegter Wunsch 
der preußischen Ärzte insofern in Erfüllung gegangen, als 
diese bei dem Vakantwerden der Stellung deren Besetzung 
durch einen Fachmann gegenüber der bisherigen Vertretung 
durch einen Juristen auf das dringendste verlangten. Dieser 
Moment ist nunmehr gekommen, da der bisherige Leiter 
Ministerialdircktor Dr. Förster in den Ruhestand tritt. Es 
bedarf keiner Erwähnung, daß das Verlangen der preußischen 
Ärzte ein prinzipielles war und mit der Person des scheiden- 
den Leiters der Abteilung nicht das mindeste zu tun hatte. 
Im Gegenteil wurden dem als Juristen allseitig geschätzten 
hohen Beamten auch von den Ärzten die lebhaftesten Sym- 
pathien entgegengebracht. Dies beruht auf der Würdigung, 
die man für die ausgezeichneten Eigenschaften Förster's 
hegte; überall, wo er mit den preußischen Ärzten, sei es in 
amtlicher Vertretung des Ministers oder persönlich in Be- 
rührung kam, erkannte man schnell den strengen Gerechtig- 
keitssinn, die charaktervolle Ruhe, die durchdringende Klar- 
heit seines Verstandes und das Wohlwollen für Jede ernste 
gemeinnützige Arbeit. Kühmenswert ist auch der unermüd- 
liche Eifer, mit dem er dem Verständnis medizinischer fach- 
licher Angelegenheiten bei den Aufgaben seines Ressorts nahe 
zu kommen suchte. Besonderen Dank aber verdient die Tat- 
sache, daß Förster niemals die ärztlichen Fachmänner mit 
jenem Verwaltungsdünkel niederzuhalten versuchte, der zu- 
weilen bei dem Zusammenwirken von Verwaltungschefs mit 
den ihnen unterstellten Fachmännern vorkommen sull. Viel- 
mehr eignete es seiner bescheidenen Natur, in dieser Hinsicht 
sich selbst die wohlerwogenen Grenzen zu ziehen und nur 
bei der logischen Gestaltung des Arbeitsmaterials seine be- 
währte Erfahrung zur Geltung zu bringen. Auch dem ärzt- 
lichen Fortbildungswesen ist Förster cin warmer 
Freund und Förderer gewesen: des wird man in unseren 
Reihen stets eingedenk bleiben. 

Der neue Leiter M. Kirchner ist den preußischen 
Ärzten durch seine zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten wie 
durch seine prominente Mitwirkung bei allen den Arztestand 
betreffenden gescetzgeberischen Maßnahmen der letzten Zeit 
eine wohlbekannte Persönlichkeit. Die bedeutsamste Tätigkeit 
entwickelte er als begeisterter Schüler Robert Koch's auf 
dem Gebiete der Hygiene; sein in mehrfacher Auflage er- 
schienenes Handbuch der Militärbygiene gilt als grundlegend. 
Die Seuchengesetzgebung ist beinahe ausschließlich sein Werk. 
Die Tatsache, daß er den Lehren Koch's bei der Seuchen- 
bekämpfung in unserem Vaterlande endgültig gesetzliche Kraft 
verschafft, und bei den Maßnahmen zu ihrer Durchführung 
den wesentlichsten Teil der Arbeit geleistet hat, ist für die 
Entwicklung des Gesundheitswesens Preußens von entscheiden- 
der Bedeutung geworden. \Venn die von Koch verlangte 
und nach .seinen Vorschlägen in Preußen organisierte syste- 
matische Bekämpfung des Typhus, der Genickstarre usw. und 
die Abwehrmaßnahmen gegen das Eindringen fremdländischer 
Seuchen, insbesondere der Cholera, für andere Staaten vor- 
bildlich geworden sind, so muß dies ohne Einschränkung als 
Kirchner’s Verdienst anerkannt werden. Auch dem ärzt- 
lichen Fortbildungswesen hat Kirchner gerade in 
den ersten und schwersten Jahren durch intensive Mitarbeit 
und energische Vertretung an entscheidenden Stellen überaus 
wertvolle Dienste geleistet. Des weiteren hat sich Kirchner 
auf dem Gebiete der Schulgesundheitspflege, der Förderung 
der Zahnpflege in Schulen und auf zahlreichen anderen Ge- 
bieten des öffentlichen Wohls in dankenswerter und crfolg- 
reicher \Veise betätigt. Macht ihn so seine Vergangenheit ia 
wissenschaftlicher und volkshygienischer Beziehung sicherlich 
zu dem berufenen Leiter der Medizinalabteilung, so bleibt 
ihm für die Zukunft noch vorbehalten darzutun, daß er auch 
für die wirtschaftliche Seite des Arztestandes einen 
offenen Blick und ein warmes Herz hat, da in dieser Hinsicht 
Stellung zu nehmen, ihm sein bisheriger Ptlichtenkreis keine 


Die Einführung in die Reichsversicherungsordnung 
betrifft der XI. vom „Seminar für soziale Medizin‘ vom 13. bis 
30. Oktober IgII veranstaltete Zyklus. Dieser umfaßt 6 Vor- 
träge von San.-Rat Dr. Mugdan, Mitglied des Reichstages, 
abends 8 Uhr im Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche 
Fortbildungswesen, Berlin NW., Luisenplatz 2—4. Das Pro- 
gramm der einzelnen Vorträge ist: Freitag, den 13. Ok- 
tober: Geschichtliches über die deutsche Arbeiterversicherung 
(Reichsversicherung). Inhaltliche Gliederung der Reichsver- 
sicherungsordnung. Aus den gemeinsamen Vorschriften für 
die Versicherungsträger und ihre Leistungen (Organe und 
Ehrenämter, unbefugte Offenbarung, Sonderbestimmungen über 
Trunksüchtige). Aufsicht und Rechtshilfe. Die neuen Ver- 
sicherungsbehörden. Begriff der ärztlichen und zahnärztlichen 
Behandlung. Dienstag, den 17. Oktober: Ausdehnung der 
Versicherungspflicht und Versicherungsberechtigung in der 
Krankenversicherung. Änderung der Organisation der 
Krankenversicherung. Auflösung und Schließung alter, Er- 
richtung neuer Krankenkassen. Kassenverbände. Kassenver- 
einigungen besonderer Art und Kassensektionen. Verhältnis 
der Krankenkassen zu Ärzten, Zahnärzten, Krankenhäusern 
und Apotheken. Strafvorschriften. Verfahren bei Streit über 
die Leistungen aus der Krankenversicherung. Freitag, den 


20. Oktober: Ausdehnung der Versicherungspflicht und Ver- 


sicherungsberechtigung in der Untallversicherung. Gegen- 
stand der Unfallversicherung. Berufsgenossenschaften und 
andere Träger der Versicherung (Zweiganstalten). Zusammen- 
setzung und Verfassung der Berufsgenossenschaften. Bildung 
der Gefahrklassen. Aufbringung der Mittel. Unfallverhütung, 
Überwachung und Aufsicht. Feststellung der Leistungen in 
der Unfallversicherung. Montag, den 23. Oktober: Unfall- 
anzeige. Unfalluntersuchung. Bescheid und Endbescheid 
der Versicherungsträger. Einspruchsverfahren. Verfahren vor 
dem Oberversicherungsamte bzw. l.andesversicherungsanite. 
Donnerstag, den 26. Oktober: Kurze Darstellung der In- 
validen- und Hinterbliebenenversicherung mit 
besonderer Berücksichtigung der wichtigsten durch die Reichs- 
versicherungsordnung getroffenen Neuerungen. Anmeldung 
der Ansprüche in der Invaliden- und Hinterbliebenenversiche- 
rung. Vorbereitung durch das Versicherungsamt. Entscheidung 
über die Ansprüche. Montag, den 30. Oktober: Bedeutung 
der deutschen Arbeiterversicherung für die Hygiene und medi- 
zinische Wissenschaft. Die Teilnahme an sämtlichen Veran- 
staltungen ist unentgeltlich. Gesuche um Eintrittskarten und 
weitere Programme sind spätestens bis zum 6. Oktober (nicht 
telefonisch) zu richten an Herrn Dr. A. Peyser, Berlin- 
Charlottenburg, Grolmanstr. 42/43. 


Die Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse 
in Berlin veranstaltet den nächsten Kurszyklus vom 2. bis 
28. Oktober. Zu gleicher Zeit finden Einzelvorträge 
unter Beteiligung folgender Herren statt: Axhausen, 
Fleischmann, v.Bergmann, Laqueur, Davidsohn, 
Landau, Adam, Finder, Bickel, Müller, Kaiser- 
ling, Baginsky. (Die Themata sind in der vorigen 
Nummer auf S. 568 mitgeteilt.) 


Zur Behandlung der Gesichtsneuralgien waren in 
NfÜ.:16 dieser Zeitschrift auf S. 498 nach Prof. Donath die 
Injektionen von Alkohol mit Kokain empfohlen, wobei gesagt 
war, daß jeder Kubikzentimeter 0,5 Kokain enthalte. Selbst- 
verständlich liegt hier ein Druckfehler vor, dessen Korrektur 
sich dadurch erübrigt, daß Prof. Donath nach einer neueren 
Mitteilung an uns die Technik wie folgt gestaltet hat. Von 
der Lösung: Novokain und Natr. chlor. pur. aa. 0,1; Aqua 
dest. 10,0; Adrenalin (1,0: 1000,0) gutt. II injiziert er 2 ccm 
und nach eingetretener Anästhesie durch dieselbe inzwischen 
liegen geblicbene Nadel 2 ccm einer goproz. Alkohollösung ; 
es soll hierdurch die Heilung selbst schwerer Gesichtsneur- 


hinlängliche Gelegenheit bot. Kr. algien gelingen. 
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L. Abhandlungen. 
I. Neuere Untersuchungsmethoden des Herzens und der Gefäße, nebst Be- 
merkungen über die Wirkungsweise der Hochfrequenzströme. ') 
Von 
Prof. Dr. Alfred Schittenhelm in Erlangen. 
kungen des Herzens und des Gefäßsystems berichte, 
so muß ich von vornherein bemerken, daß es mir 


natürlich in der Kürze der zur Verfügung stehenden 
Zeit nicht möglich sein wird, Ihnen eine lücken- 


Wenn ich Ihnen heute über neue Methoden 
der Untersuchung und Behandlung beı Erkran- 


I) Nach einem auf Veranlassung der Mittelfränkischen 
Arztekammer in Nürnberg gehaltenen Vortrage. 


lose Darstellung zu geben. Ich muß vielmehr ein- 
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zelne Gebiete herausgreifen, welche besonderes 
Interesse verdienen, indem sie neue Wege zeigen, 
auf denen die Erkenntnis der Physiologie und 
Pathologie gefördert wird. 

Die mächtige Entwicklung der technischen 
Wissenschaft führte zur Ausarbeitung neuer dia- 
genostischer Methoden. Der Wert der Röntgen- 
untersuchung für die Erkennung von Krank- 
heiten ist eine Ihnen allen wohlbekannte Tatsache. 
Auch für die Herzdiagnostik ist sie ein un- 
entbehrliches Hilfsmittel geworden. Sie sichert 
unsere durch die Perkussion gewonnenen Resul- 
tate der Größenbestimmung des Herzens; sie 
gibt uns ein anschauliches Bild von der be- 
sonderen Konfiguration des Herzens und damit 
in vielen Fällen eine direkte Diagnose. Ich er- 
innere nur an das sog. mitralkonfigurierte Herz, 
welches durch den sich stark vorwölbenden 
Schatten des vergrößerten linken Vorhofs charak- 
terisiert ist, an die sog. Schafsnasenform des 
linken Ventrikels bei dessen Hypertrophie, an 
die Diagnose des Aortenaneurysmas und zahl- 
‚reicher hierher gehöriger Erkrankungen. Man 
hat gar oft versucht, das Herz in einer ganz be- 
stimmten Phase seiner Arbeit festzuhalten und 
daraus Schlüsse zu ziehen, wie es sich systolisch 
und wie diastolisch verhält. In neuester Zeit ist 
man der Lösung des Problems durch Moment- 
aufnahmen nahegekommen, wie sie z. B. der 
von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall 
konstruierte Apparat Unipuls liefert, bei dem 
ein Funken zu einer Aufnahme völlig ge- 
nügt. Man hat dann einen Sphygmographen 
durch eine sinnreiche Einrichtung mit dem 
Röntgenapparat in Verbindung gebracht. Wenn 
dessen Schreibhebel den höchsten Punkt der an- 
steigenden Pulswelle oder den tiefsten der ab- 
fallenden erreicht, schließt er damit automatisch 
einen Stromkreis, der nunmehr den Röntgen- 
apparat in Tätigkeit setzt, so daß die Möglichkeit 
gegeben ist, das gewonnene Röntgenbild auf eine 
ganz bestimmte Stelle des Sphygmogramms und 
damit auf eine ganz bestimmte Zeit der Herz- 
arbeit zu beziehen. Derartige Untersuchungen 
sind allerneuesten Datums und noch im Stadium 
der Versuche.?) 

Ein ganz neuer Weg für die Herzuntersuchung 
ist durch die Erfindung des Saitengalvano- 
meters von Einthoven möglich geworden. 
Um die Anwendung dieses Instrumentes zu 
verstehen, müssen wir uns zunächst einiger ana- 
tomischer und physiologischer Daten erinnern. 

Was zunächst das Anatomische anbelangt, 
so müssen wir hier vor allem die Verhältnisse 
der Herzmuskulatur berücksichtigen. 

„Der Vorhof stellt ein Netzwerk von in allen 
Richtungen sich kreuzenden Fasern dar, deren 
Gesamtwirkung eine Verkleinerung seines Lumens 
bedingt. Hervorzuheben sind kreisförmig ange- 


2) S. Korányi u. Gy. Elischer Teleröntgenographie 
des Herzens in beliebigen Phasen seiner Tätigkeit. Magyar 
orvosi Archiv 1910. N. F. Jahrgang ıı S. 304—309. 


ordnete Faserzüge an den Venenmündungen, 
namentlich der Vena cava sup., die gewissermaßen 
als Sphinkteren wirken und den Rückfluß des 
Blutes in die Venen hindern. An der Ven- 
trikelmuskulatur unterscheiden wir drei 
Schichten, eine äußere und eine innere Längs- 
schicht und eine mittlere Zirkulärschicht. Die 
äußere Längsschicht oder die äußeren Spiral- 
fasern inserieren an der knorpligen Faserung 
der Kammerbasis und ziehen von da unter einer 
spiraligen Drehung von links nach rechts zum 
Herzwirbel herab. Die mittlere Schicht, das 
Krehl'sche Treibwerk, besteht aus zirkulär 
verlaufenden Fasern, von denen der größere Teil 
den linken Ventrikel, der kleinere den rechten 
Ventrikel umzieht, während nur einzelne Faser- 
züge beide gemeinsam umspannen; diese Faser- 
schicht dient vornehmlich dazu, bei ihrer Kon- 
traktion das Blut aus dem Ventrikel in die arte- 
riellen Bahnen zu treiben. Der inneren Längs- 
schicht, dem Albrecht'schen Papillar- 
system, gehören die Papillarmuskeln und die 
dem Endokard anliegenden in der Längsrichtung 
verlaufenden inneren Faserschichten des Herzens an. 

Zwischen den einzelnen Muskelteilen bestehen 
eine Reihe von Verbindungsbrücken.?) 

I. Die atrio-venöse Verbindung. Es 
ist ein Verdienst Wenckebach's, auf die 
Wichtigkeit des sino-atrialen Grenzgebietes auf- 
merksam gemacht zu haben. Seine anatomischen 
Untersuchungen stellten eine Verbindung des 


‘oberen Cavatrichters mit dem Vorhof fest, auf 


dessen Schädigung er eine Form der Puls- 
irregularität ursächlich zurückführte. Später zeigten 
Keith und Flack, daß neben den Wencke- 
bach schen Verbindungen unabhängig von diesen 
schräge Muskelzüge ein besonderes Fasersystem 
an der sino-atrialen Grenze bilden (Keith-Flack- 
scher Sinusknoten). Dieses Fasersystem 
besitzt eine Spindel- oder Rübenform (Koch, 
Thorel). Es beginnt an der Grenze der vorderen 
Wand des rechten Herzohres und des Vena cava- 
Trichters, dicht unter dem Endokard, zieht in 
dem zwischen Hohlvene und Vorhof liegenden 
Sulcus ca. 3 cm weit nach abwärts, splittert an 
beiden Enden auf und verliert sich nach oben 
in die Muskulatur der Cava, nach unten in die 
Vorhofsmuskulatur. Thorel hat bei einigen 
Herzen älterer Personen eine besondere muskuläre 
Verbindung zwischen Sinusknoten und Atrio- 
ventrikularsystem gefunden, die zunachst nach 
der Vena cava inf. und von da zur Koronarvene 
und dem Septum fibrosum verläuft, wo sie sich 
mit den Verzweigungen des Tawara’schen 
Knotens vereinigt. Inwieweit dieses Thorel- 
sche Bündel funktionell von Wichtigkeit ist und 


3) Zusammenfassende Darstellung in den Referaten von 
Aschoff und von Hering über die Herzstörungen in ihren 
Beziehungen zu den spezifischen Muskelsystemen des Herzens. 
Verhandl. d. Deutsch. pathol. Gesellsch. 14. Tagung Jahrgang 
1910, sowie in den dort gehaltenen Vorträgen von Thorel, 
Mönckeberg, Mackenzie, Fahr, Sternberg u. a. 
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ob es einen regelmäßigen anatomischen Befund 
darstellt, ist noch nicht völlig sicher entschieden. 

2. Atrio-ventrikuläre Verbindung. 
Nachdem schon Gaskell im Jahre 1883 eine 
muskuläre Verbindung zwischen Vorhof und 
Kammer bei der Schildkröte festgestellt hatte, 
fand His 10 Jahre später eine solche beim Säuge- 
tier (His’sches Bündel). Diese Verhältnisse 
wurden von Tawara (1906) unter Aschoff’s 
Leitung näher untersucht und dabei das Bestehen 
des Atrio-ventrikulärknotens an der 
Atrium-Ventrikelgrenze festgestellt. Derselbe be- 
steht aus zwei Abschnitten, dem Vorhofsteil und 
dem Kammerteil.e. Das Muskelsystem beginnt 
oberhalb des Septum fibrosum an der Hinter- 
wand des rechten Vorhofes, durchbricht das 
Septum und teilt sich dann in zwei Schenkel, 
die an der Kammerscheidewand herablaufen. Der 
linke Schenkel breitet sich fächerförmig aus. Er 
durchsetzt die Ventrikelhohlräume in den sog. 
falschen Sehnenfäden und tritt mit den Papillar- 
muskeln und den peripheren Kammerschichten 
in Verbindung, der rechte Schenkel des His- 
schen Bündels zieht in der rechten Herzkammer 
nach unten. 

3. Es bestehen ferner an der Herzspitze Ver- 
bindungen der inneren Längsschicht 
des Herzmuskels, des Papillarsystems, einer- 
seits mit denFasern der äußeren Längs- 
schicht, indem die ersteren umbiegen und in 
die äußeren übergehen (Ludwig'’scher Herz- 
wirbel); andererseits tritt das Papillarsystem 
durch besondere Faserung mit der zirkulären 
Muskelschicht, dem Treibwerk in Verbindung 
(Albrecht’s intramurale Fasern). 

So besteht also eine fortlaufende Ver- 
bindung durch zum Teil spezifische 
Fasern von der Einmündungsstelle der 
oberen Hohlvene bis zur Austritt- 
stelle der großen Gefäße aus den 
Ventrikeln. Diese Feststellung ist von großer 
Wichtigkeit für die Vorstellung des Kontraktions- 
ablaufs im Herzen (vgl. Fig. 3) Was den letzteren 
anbelangt, so wird gerade dieser durch das bereits 
erwähnte Saitengalvanometer*) in seinem 
jeweiligen Verlauf kurvenmäßig verfolgt, indem 
dasselbe die dabei entstehenden elek- 
trischen Erscheinungen registriert. Be- 
kanntlich ist jeder Lebensvorgang bei Mensch, 
Tier und Pflanze mit einer elektrischen Erschei- 
‘ nung verbunden, sei es nun, daß eine Drüse 
sezerniert, ein Nerv gereizt oder ein Muskel in 
Zuckung gebracht wird. Es handelt sich dabei 
um Konzentrationsänderungen, um Verschiebungen 
der positiv und negativ geladenen Ionen, wodurch 
ein elektrisches Potential entsteht. Wir nennen 
diese elektrische Erscheinung mit Hermann 


1) Einthoven, Die galvanometrische Registrierung des 
menschlichen Elektrokardiogramms, zugleich eine Beurteilung 
der Anwendung des Kapillarelektrometers in der Physiologie 
(Arch. f. d. ges. Physiol. 1903 Bd. 99 S. 472). — Ders., Le 
telecardiogramme. Arch. intern. Physiol. 1906 Vol. 4 p. 132. 


die Aktionsströme. Tätige (ebenso wie ab- 
sterbende) Materie verhält sich zur ruhenden, wie 
sich Zink im galvanischen Element zum Kupfer 
verhält. Man spricht auch von einer Negativi- 
tät des tätigen Muskels. Diese Ströme 
entstehen und vergehen schnell und sind natur- 
gemäß von geringer Stärke. Wir brauchen daher 
außerordentlich feine Apparate, um ihre genaue 
Registrierung zu ermöglichen; das beste derartige 
Instrument ist das Einthoven’sche Saiten- 
galvanometer, dessen einfaches Prinzip (vgl. 
Fig. ı) das folgende ist. 

Bekanntlich wird ein elektrischer Strom von 
einem Magneten abgelenkt und zwar um so mehr 
je größer der Strom und je stärker das magne- 
tische Feld ist. 
DanundieAk- 

tionsströme 

sehr geringer 
Intensitätsind, 
so bedurfte 
man eines be- 
sonders star- 
ken Magnetfel- 
des. Eintho- 
ven verwen- 
det daher 
einen kräf- 
tigen Elek- 
tromagne- 
ten, dessen 
Polschuhe sich 
ganz nahe ste- 
hen, so daß die magnetischen Kraftlinien in dem 
zwischen den Polen befindlichen Spalt eine große 
Dichtigkeit haben. Durch dieses Magnetfeld ver- 
läuft der Aktionsstrom und zwar in einem mikro- 
skopisch dünnen, 2 —3 Mikra dicken, versilberten 
Quarzfaden oder Platinfaden, der wie eine 
Saite in dem Magnetfeld ausgespannt ist. Jedes- 
mal, wenn durch die Saite ein Strom geht, wird 
sie vom Magneten nach einer bestimmten Seite 
abgelenkt. Man vergrößert die Saite durch einen 
starken Projektionsapparat auf etwa das 500 fache 
und läßt ihren Schatten auf einen kleinen Spalt 
fallen, hinter dem eine photographische Platte 
vorbeibewegt wird. So erhält man ein typisches 
Kurvenbild. 

Das Herz gibt nun bei seiner jeweiligen Kon- 
traktion einen Aktionsstrom, und zwar schreitet 
die Negativität vom Vorhof auf einen bestimmten 
Teil der Basismuskulatur, in dieser zur Herzspitze 
und von da wieder zurück zur Basis und zwar 
zum arteriellen Teil. Da nun das Herz schräg 
in der Brust liegt, in einer Richtung, die von 
rechts oben nach links unten geht, kommt es zu 
einer derartigen Verteilung der Aktionsströme 
des Herzens im Körper, daß der rechte Arm das 
Potential der Herzbasis, der linke Arm das Poten- 
tial der Herzspitze annimmt. Man kann daher 
einfach von den Händen ableiten, die zur mög- 
lichsten Herabsetzung des Hautwiderstands in mit 
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Fig. 1. Schema des Saitengalvanometers. 
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Salzlösung gefüllte Gläser hineinhängen, in denen 
gleichzeitig die zum Galvanometer führenden 
Elektroden sich befinden. 

Man erhält auf diese Weise eine Kurve, 
(Fig.2) welche folgendermaßen aussieht: Man unter- 
scheidet an derselben vornehmlich drei Erhebungen, 
welche Kraus und Nicolai,°) die das Elektro- 
kardiogramm in 
die’ Klinik ein- 
führten undderen 
eingehenden Stu- 
dien wir im we- 
sentlichen die fol- 
genden Resultate 
verdanken, mit A, 
I und F bezeich- 
nen. DieA-Erhe- 
bung (atriale Er- 
hebung) entspricht der Kontraktion der Vorhöfe, 
während die beiden anderen (Initial- und Final- 
schwankung) der Ventrikelkontraktion zu- 
gehören. Wenn wir uns der besprochenen ana- 
tomischen Verhältnisse erinnern, so kann man 
das Elektrokardiogramm in direkte Beziehung 
dazu bringen. Man stellt sich den Ablauf der Reiz- 
welle (Fig. 3) so vor, daß der normalerweise 


Schema der vorkommenden 
Zacken im Elcktrokardiogramm. 


Fig. 2. 


Wenckebach’sches Bündel 
Keith’scher Knoten 


Atrium 


Venenmuskulatur 


Tawara’scher Knoten 
His’sches Bündel 


Ludwig’s Herzwirbel 


Fig. 3. Schema vom Reizleitungssystem des Herzens. 


stets an der Vena cava sup. entstehende 
Reiz zur Erregung des Keith’schen Knotens 
führt, von wo aus sich dieselbe dem rechten und 
dem linken Vorhof mitteilt und deren Kon- 
traktion veranlaßt. Dabei entsteht ein dipha- 
sischer Strom, der die Zacke a erzeugt. Man 
darf sich übrigens das Elektrokardiogramm nicht 
als eine einfache Kontraktionskurve vorstellen: 
vielmehr stellt dasselbe infolge des komplizieiten 
Verlaufs der Muskulatur, in der natürlich jede 
Faser resp. jedes Fasersystem seine eigene Kurve 
gibt, welche durch andere häufig in divergender 


6) Friedrich Kraus und Georg Nicolai, 
Elektrodiagramm des gesunden 
Leipzig 1910, Veit & Co, 


Das 
und kranken Menschen. 


Richtung verlaufende beeinflußt wird, eine kom- 
binierte Kurve dar. Sie entsteht gewisser- 
maßen aus einer Subtraktion vieler Partiarkurven. 
Die Erregung geht nun auf den Weg über 
den Tawara’schen Knoten und das His- 
sche Bündel zum Ventrikel über, eine 
Strecke, welche in der Kurve horizontal ver- 
läuft infolge des geringfügigen Potentials, das da- 
bei entsteht. Dann wird die innere Längs- 
muskelschicht, das Papillarsystem ergriffen, 
welches sofort an der Herzbasis kräftig erregt 
wird und die I-Zacke erzeugt. Nun sieht man 
in der Kurve wieder eine horizontal ver- 
laufende Strecke, welche jedoch keineswegs 
dieselbe Bedeutung hat wie die beim Durchtritt 
durch das His’sche Bündel auftretende, vielmehr 
muß man sich vorstellen, daß hier eine kräftige Kon- 
traktion des Treibwerks vor sich geht, welche 
durch die intramurale Faserung den Reiz erhielt. 
Infolge der zirkulären Anordnung der Fasern in 
diese Schicht liegen hier die Verhältnisse zur 
Fortleitung des Aktionsstroms ungünstig. Daher 
kommt es, daß sie in der Kurve nicht zum Aus- 
druck kommt. Die F-Zacke zeigt an, daß die 
Erregung in der äußeren Spiralfaserschicht 
angekommen ist und in dieser von der Spitze 
nach der Basis schreitet, wo sie vornehmlich die 
Austreibungsbahn des Blutes ergreift. Diese 
starke Erregung der Basis ist die Ursache für die 
Finalschwankung. 

Es gibt unter abnormen Verhältnissen 
eine Reihe von Abweichungen. In erster Linie 
sind natürlich die Störungen in der Reiz- 
leitung zu nennen. Jedes Abgehen von der 
normalen Zeit und vom normalen Reizverlauf 
muß sich in der Kurve ausprägen. Am klarsten 
sind die Bilder bei dem sog. totalen Herz- 
block, wo es zu einer vollkommenen Leitungs- 
unterbrechung im His'schen Bündel kommt, so 
daß die Vorhöfe sich nach dem normalen Rhyth- 
mus kontrahieren, während die Herzkammern ihren 
eigenen automatisch geregelten und viel lang- 
sameren Rhythmus schlagen. Die Kurve zeigt 
dann eine Reihe sich folgender Vorhofszacken, 
deren Serie nur hin und wieder durch eine Ven- 
trikelzacke durchbrochen wird. Auch die leich- 
teren Störungen dieser Art, der partielle Herz- 
block und die sog. Überleitungsstörungen 
prägen sich in charakteristischer Weise aus. So- 
dann lassen sich an den einzelnen Erhebungen 
Eigentümlichkeiten feststellen. So kann z.B. eine 
besonders stark entwickelte Vorhofs- 
tätigkeit, wie sie bei der Mitralstenose infolge 
des schwer arbeitenden hypertrophischen linken 
Vorhofs besteht, eine große A-Zacke erzeugen, 
während umgekehrt eine fehlende A-Zacke 
das Zeichen für eine Lähmung des Vorhofs 
sein kann, was weiterhin bewiesen wird, wenn 
unter Digitaliswirkung die Zacke wieder erscheint. 
Eine auffallende Höhe der I-Zacke zeigt 
sehr oft eine Hypertrophie des linken Ventrikels 
an, wie sie besonders bei Aorteninsuffizienz be- 
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steht. Teilweise Umkehr der I-Zacke, 
resp. starke sog. Ip-Zacke, hängt von funktionellen 
Besonderheiten, von dem Ablauf des Erregungs- 
vorgangs und dessen quantitativem Verhalten im 
ganzen Herzen ab. Wir finden sie häufig bei 
Mitralfehlern, welche beide Herzen gleichmäßig 
ergreifen. Man findet sie aber auch bei jugend- 
lichen Individuen, am deutlichsten bei Säug- 
lingen und bei solchen Menschen, die einen 
infantilistischen Habitus bewahrt haben. 
Hierher gehört vor allem der Habitus paralyticus 
mit dem sog. Tropfenherz, dem Coeur en goutte 
der Franzosen, wenn es auch keineswegs eine 
regelmäßige Begleiterscheinung ist. Ferner treften 
wir diesen Typus bei den sog. Vasomotorikern, 
also jenen Menschen, welche leicht erröten, bei 
geringen psychischen Affekten Herzklopfen be- 
kommen, die Erscheinungen der Urticaria factitia 
zeigen, einen Zustand, den man auch als Sym- 
pathizismus bezeichnet. Niedrigkeit aller 
Zacken desElektrokardiogramms, vor- 
nehmlich der I-Zacke, ist meistens ein 
Zeichen von Herzinsuffizienz. Bei ihr kommt es 
auch zu einer Verdoppelung der I-Zacke, 
oder zu einer öfter unterbrochenen 
etappenförmig verlaufenden I-Zacke. 
Endlich ist noch das Fehlen oder die Um- 
kehr der F-Zacke zu erwähnen. Beides 
trifft man häufig im Vorstadium von Insuffizienzen, 
vornehmlich bei der Präsklerose, bei dem Unfalls- 
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Fig. 4. 


herz, dem Tropfenherz und ähnlichem mehr. Wir 
hätten noch die Extrasystolen zu erwähnen, 
also die vorzeitigen, vom normalen Rhythmus un- 
abhängig auftretenden Kontraktionen des Vor- 
hofs oder Ventrikels. Diese können bekanntlich 
vom Vorhof von der Atrio-ventrikulargrenze oder 
vom Ventrikel ausgehen und werden danach als 
aurikuläre, atrio-ventrikuläre und ventrikuläre 
Extrasystolen benannt. Ich kann ihnen hier (Fig. 4) 
abnorme Ventrikelschläge zeigen, also ventrikuläre 
Extrasystolen, welche, wenn der Reiz vom rechten 
Ventrikel aus geht, als Erhebung, wenn er vom 
linken ausgeht, als Senkung zum Ausdruck 
kommen. 

Sie sehen also, daß das Gebiet ein sehr großes 
ist. Man kann zweifellos vieles durch das Elektro- 
kardiogramm klar erfahren, was sonst schwierig 
zu erkennen ist. Man findet nicht selten Ab- 
weichungen vom normalen Typ bei Herzen, die 
Beschwerden machen, ohne daß mit den üblichen 
Methoden ein Befund zu erheben wäre. Immer- 
hin bedarf die neue Untersuchungsmethode noch 
reger Forschung. 

Das Saitengalvanometer von Einthoven 
wird auch benutzt, um Herztöne und Herz- 


geräusche aufzuschreiben.®) Man setzt zu diesem 
Behuf auf die Brustwand ein Stethoskop oder 
Phonendoskop auf und verbindet es durch einen 
Schlauch mit einem Mikrophon. Das Mikrophon 
ist in die primäre Spule eines Induktionsapparates 
eingesetzt, dessen sekundäre Spule mit dem 
Saitengalvanometer in Verbindung steht. | 

Ferner hat O. Frank einen einfachen Apparat 
(Herztonkapsel) angegeben,‘) mit dem man 
die Herztöne unmittelbar, d. h. ohne Vermittlung 
des Mikrophons registrieren kann. Es besteht aus 
einem Stethoskop oder Phonendoskop, das durch 
einen Schlauch mit einer kleinen Kapsel ver- 
bunden ist, über die eine sehr dünne Gummi- 
membran gespannt wird; auf dieser ist eine aus 
leichtem Material gebildete Platte aufgeklebt, die 
exzentrisch einen kreisförmigen Spiegel trägt. 
Die Membran erleidet durch die sie treffenden 
Wellenschwingungen der Töne und Geräusche 
eine bestimmte Erschütterung, die sich dem 
Spiegel mitteilt. Der von diesem ausgehende 
Lichtstrahl wird auf einer rotierenden photogra- 
phischen Trommel registriert. Dadurch entstehen 
Bilder wie das folgende: 

Die Untersuchung des Herzens wird aber noch 
von vielen anderen Seiten in Angriff genommen. 
Sie kennen ja alle die älteren Methoden, 
welche jetzt wieder mit neuem Eifer und wesent- 
lich verbesserten Apparaten betrieben werden, 
durch die man z. B. das Sphygmogramm des 
Arterienpulses oder den Spitzenstoß aufnimmt und 


HHHHIRT sich damit einen Einblick in die Arbeit des linken 
W Herzens zu verschaffen sucht. 


Apparate wie der 
Jaquet’sche Kardiosphygmograpb, der Macken- 
zie'sche Polygraph und ähnliche zeichnen mehrere 
Pulse gleichzeitig nebeneinander auf. Man regi- 
striert dann vor allem den Jugularvenenpuls. 
Das Phlebogramm gibt uns einen Einblick in 
die Arbeit des rechten Vorhofs. Neuerdings hat 
man auch die Bewegung des linken Vor- 
hofs der Registrierung zugänglich gemacht 
(Rautenberg°) und Minkowski”)). Der Vor- 
hof liegt bekanntlich nach hinten dem Osophagus 
an. Man führt eine mit einem Kondom ver- 
sehene Sonde in die Speiseröhre, bläst das Kondom 
auf und registriert dessen Bewegungen in der 
Höhe des linken Vorhofs auf eine berußte Fläche. 
Besonders zweckmäßig ist die Methode in der 
Modifikation von Edens.!?) Für alle diese 


6) Einthoven, Die Registrierung der menschlichen Herz- 
töne mittels des Saitengalvanometers. Arch. f. d. ges. Physiol, 
1907 Bd. 117 S. 461. 

D O. Frank, Die unmittelbare Registrierung der Herz- 
töne. Münch. med. Wochenschr. 1904 Nr. 22; s. auch 
O. Frank’s, Ausführungen im Tigerstedt'schen Handbuch 
der physiol. Methodik 1911 Il. Bd. 4. Abt. S. 195 u. fl. 

8) Rautenberg, Die Vorhofpulsation beim Menschen 
ihre Registrierung und die bisherigen Resultate ihrer Erfor- 
schung. Samml. klin. Vortr. Inn. Med. 171/172. Leipzig 1909. 

?”?) O. Minkowski, Die Registrierung der Herzbewe- 
gungen am linken Vorhof. Deutsch. med. Wochenschr. 1906 
Nr. 31. 

10, Edens, Pulsstudien. 
1910 Bd. 100 S. 221. 


Deutsch. Arch. f. klin. Med. 


610 


Schittenhelm: Neuere Untersuchungsmethoden des Herzens und der Gefäße. 


Registrierungen verwendet man, wenn man ganz 
exakte Kurven erhalten will, an Stelle der Hebel- 
aufnahmen besser die Frank’sche Spiegel- 
registrierung.'!, Sie sehen, man kann so 
alle Funktionen des Herzens, jeden einzelnen Ab- 
schnitt für sich analysieren und der Beobachtung 
zugänglich machen. Indem man dann die ein- 
zelnen Resultate miteinander in Beziehung setzt, 
wie es z. B. die Fig. 5 zeigt, erhält man cinen 
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klaren Uberblick über die Gesamtarbeit des Herzens. 
Aber mit den angeführten Methoden sind noch 
lange nicht alle Untersuchungsmöglichkeiten er- 
schöpft. 

Man will vor allem einen Einblick bekommen 
in die Menge des Blutes, welche von 
dem Herzen bei jeder Kontraktion 
(Schlagvolumen) resp. in einer be- 
stimmten Zeiteinheit (Sekunden- und 
Minutenvolumen) gefördert wird, indem 
diese natürlich außerordentlich wesentlich ist für 
die Herzarbeit einerseits und für den Ablauf der 
Verbrennungsprozesse und Stoffwechselvorgänge 
im Organismus andererseits, deren Sauerstoff- 
bedürfnis hier ihre mehr oder weniger ausgiebige 
Befriedigung findet. Man untersucht zu diesem 
Zweck das Minutenvolum des Herzens 
nach Plesch,!?) d. h. diejenige Menge Blutes, 
welche vom Herzen in der Minute ausgeworfen 
wird, und es steht auf Grund der Untersuchungen 
fest, daß dieses ein sehr wechselndes ist. Selbst 
der normale Mensch gibt keine einheitlichen 


11) O. Frank, Ein Kymographium f. photogr. Registrie- 

Zeitschr. f. biol. Techn. u. Methodik 1905 Bd. ı S. 105, 
12) Plesch, Hämodynamische Studien. Zeitschr. f. exp. 
Path. u. Ther. 1609 Bd. VI. 


rung. 


Werte, vielmehr richtet sich die Größe des 
Minutenvolums jeweilsnach dem Sauer- 
stoffbedarf des gesamten Organismus. 
Der normale Wert des Minutenvolums beträgt 
bei einem ruhenden gesunden Menschen 
von 70 kg Körpergewicht 4—4'/, | resp. 
60—65 ccm pro Kilogramm. Er kann sich aber 
bei intensiver Muskelarbeit bis auf das 1ofache 
seines Wertes erhöhen. Unter pathologischen 
Verhältnissen steht das Minutenvolum in um- 
gekehrtem Verhältnis zur Sauerstoffkapazität des 
Blutes. So vermag Hämoglobinarmut z. B. bei 
Anämien eine Steigerung herbeizuführen, die um 
so größer ist, je hochgradiger die Anämie. Selbst 
das kranke Herz richtet seine Tätigkeit so gut 
es kann, nach dem Sauerstoffbedarf und die In- 
kompensation ist eine Störung dieser Beziehung. 
Die Kompensation eines Herzfehlers ist 
daher erst eine vollständige, wenn 
durch die Herzarbeit dasjenige nutz- 
bare systolische Volumen des Sauer- 
stoffs, welches dem normalen Schlag- 
volumen entspricht, gefördert wird 
(Plesch). 

Auch die Bestimmung der Gesamtblut- 
menge in dem Herz- und Gefäßsystem ist von 
Wichtigkeit, und man hat, um diese mit einiger 
Sicherheit am lebenden Menschen durchführen 
zu können, neuerdings mehrere Methoden er- 
funden. Ich erwähne hier die von Haldane'’?) 
angegebene, welche darin besteht, daß man nach 
dem Vorgang von Grehart und Quinquaud 
(Tierversuche) den zu untersuchenden Menschen 
eine ganz genau bestimmte Menge Kohlenoxyd 
einatmen läßt, welches mit dem Hämoglobin 
eine feste Bindung eingeht. Dabei ist zu be- 
merken, daß nach einschlägigen Versuchen Ver- 
giftungserscheinungen durch CO erst bei '/, Sätti- 
gung des Gesamtblutes auftreten und daß 150 bis 
170 ccm CO bei einem ca 70 kg schweren ge- 
sunden Menschen sich durch keinerlei Symptome 
weder objektiv noch subjektiv bemerkbar machen. 
Nach einiger Zeit (ca. 3—4 Minuten nach voll- 
endeter CO-Einatmung) bestimmt man in einer 
entnommenen Blutmenge mittels kolorimetrischer 
(Haldane) oder besser gasanalytischer Methoden 
(Zuntz-Plesch'*)) die darin befindliche Kohlen- 
oxydmenge und erhält, indem man diese zu der 
verbrauchten Gesamtmenge in Proportion setzt, 
die Gesamtmenge des Blutes. 


Welch enge Beziehungen durch solche analytisch- 
diagnostische Verfahren zwischen Kreislauf, Stoff- 
wechsel und Organtätigkeit aufgedeckt werden, mag 
das folgende von Fr. Kraus!?) gegebene Beispiel illustrieren: 


19) Haldaneu. Smith, The mass and oxygen capacity 
of the blood in man. Journ. of physiol. Vol. XXV S. 331. 

H) Zuntz u. Plesch, Methode f. Bestimmung d. zirku- 
lierenden Rlutmenge beim lebenden Tier. Biochem. Zeitschr. 
1900 Bd. NI S. 47. | 

15) Fr. Kraus, Über funktionelle Herzdiagnostik. Deutsch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 42. 
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Morbus Basedowii: 
nach der 
Operation 
(3. Mai 1910) (1. Juli 1910) 
Gewicht 62 60 


vor 


Respiratorisches Minutenvolum 15,211 9,511 
O,-Verbrauch (kg Minute) 7,82 4,81 
CO,-Pıoduktion 4,90 4,41 
O,-Kapazität 21,8 Vol.-%, 26,0 Vol.-%, 
Sauerstoffgehalt des Venenblutes 

in Proz. der O,-Kapazität 62°, 60 °;, 
Pulsfrequenz 126 84 
Blutdruck 85—170kg 100— 154 kg 
Minuten-(Blut-) Volum 6,020 | 2,754 l 
Schlagvolum 47,8 ccm 32,8 ccm 
Herzarbeit pro Einzelschlag 117g 79,08 
Herzarbeit beide Ve. pro Min. 14,7 mkg 6,63 mkg 


Zu ähnlichen klaren Beziehungen kommen wir 
bei Betrachtung der Verhältnisse unter Digitalis- 
wirkung, unter Bäderbehandlung u. a. m. Man 
sieht daraus, wie eine Funktion in die andere 
greift und wie wichtig es ist, bei Erkrankung 
einzelner Organe stets den ganzen Organismus 
im Auge zu behalten. Die Korrelationen, die 
unter den Organen bestehen und die Gesamt- 
leistung des Körpers durch eine regelmäßige Zu- 
sammenarbeit ausmachen, bedürfen voller Berück- 
sichtigung. 

Wir müssen darum vor allem auch das Ge- 
fäßsystem beobachten, welches natürlich in 
engster Beziehung zu dem Herzen und dessen 
Arbeit steht. Daß die Blutdruckmessung 
an Arterien (nach Riva-Rocci oder besser 
nach v. Recklinghausen) und an den Venen 
(nach v. Tabora) wichtig ist, wissen Sie bereits. 
Wir müssen aber besonderen Wert auch auf die 
Blutverteilung in den verschiedenen 
Körpergebiceten legen. Daß es bei den 
inkompensierten Vitien zu einer fehlerhaften Durch- 
blutung kommt, ist allgemein bekannt. Im übrigen 
untersteht die Blutverteilung im weitesten Maße 
der Herrschaft der Nerven. 

So hat in allerletzter Zeit E. Weber!®) durch 
eingehende Untersuchungen gezeigt, daß aller- 
hand psychische Momente beim 
Menschen eine geänderte Blutvertei- 
lung herbeifuhren können. Er bediente sich zu 
deren Feststellung der sog. plethysmogra- 
phischen Messungen, bei denen man das 
zu untersuchende Glied oder Organ in eine feste 
mit Flüssigkeit gefüllte Hülle bringt, die nach 
außen mit einem registrierenden Schwimmer in 
Verbindung steht. Jede Volumänderung des 
eingeschlossenen Teiles gibt, natürlich bei Aus- 
schluß auch der geringsten Bewegungserschei- 
nungen, ein genaues Bild von dem Wechsel der 
Blutfülung. Weber hat durch Messungen an 
Arm und Ohr einerseits die Blutfüllung der Haut 
und damit der Peripherie beobachtet und gleich- 
zeitig andererseits die Blutfüllung der Bauchorgane 
dadurch bestimmt, daß er einen kleinen Gummi- 


16) E. Weber, Der Einfluß psychischer Vorgänge auf 
den Körper insbes. auf die Blutverteilung. Berlin, Jul. 
Springer, 1910. 
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ballon in den Darm einführte, aufblähte und 
in dessen Druckschwankung ein Maß für die 
wechselnde Blutfüllung der Bauchorgane erhielt. 
Es stellten sich allerhand interessante Beziehungen 
heraus. So erwähne ich z. B., daß angestrengte 
Gehirntätigkeit die Verengerung der 
äußeren Gefäße des Körpers herbeiführt, 
während gleichzeitig diejenigen des Gehirns 
aber auch der Bauchorgane sich erweitern. 
Daß das Gehirn bei verstärkter Arbeit mehr Blut 
erhält, ist ohne weiteres verständlich. Warum 
aber tritt eine Verschiebung in den übrigen Ge- 
faßgebieten ein? Weber gibt dafür eine sehr 
plausible Erklärung, indem er meint, daß es 
sich zweifellos um einen Zweckmäßigkeits- 
vorgang, um eine gewisse Abschließung des 
Körpers gegen die während der Arbeit dauernd 
von außen auf ihn einwirkenden geringen Reize, 
also einen gewissen Schutz gegen die Ablenkung 
der Aufmerksamkeit von der auszuführenden 
Geistesarbeit handelt. Die Reizbarkeit der sen- 
siblen Aufnahmeorgane in der Haut wird durch 
die Gefäßkontraktion herabgesetzt und dadurch 
die Möglichkeit der Ablenkung durch äußere 
Reize verhindert, die sonst bei gleichzeitiger Er- 
weiterung der Hirngefäße zweifellos erleichtert 
wäre. Es ist nicht uninteressant, daß im Schlafe 
gleichfalls eine Erweiterung der Hirnge- 
fäße, dabei aber auch eine Erweiterung der 
peripheren Gefäße zustande kommt. Hier 
ist aber die Erweiterung der Hirngefäße zurück- 
zuführen auf einen Nachlaß des Tonus der Ge- 
fäße, während sie bei psychischer Arbeit und ge- 
steigerter Aufmerksamkeit durch einen Erregungs- 
zustand des vasomotorischen Zentrums für Gefäß- 
erweiterung veranlaßt wird. Endlich erwähne 
ich noch die weitere interessante Beobachtung 
Weber's, daß die Ermüdung durch körper- 
liche oder geistige Arbeit sich kund gibt in einer 
Umkehr der vasomotorischen Begleiterscheinung, 
mithin zu einer vorübergehenden Schädigung des 
vasomotorischen Zentrums führt. 

Solche Änderungen in der Blutverteilung spielen 
eine bedeutende Rolle bei der Wirkung von 
Bädern. Durch Brown-Sequard und 
Tholozan!”) sowie durch Mosso!“) und später 
durch O. Müller!?) wurde eine gesetzmäßige 
Einwirkung von Wärme- und Kältereizen 
auf die Gefäße der Körperoberflache festgestellt. 
Danach tritt bei Kältereizen einer beliebigen 
Stelle der Hautoberfläche eine Kontraktion sämt- 
licher Haut- und Muskelgefäße, bei Wärmereizung 
eine Dilatation derselben ein. Die ganze Peri- 


17) Brown-Sequardu. Tholozan. Journ. de Physiol. 
de Brown-Sequard 1858 p. 497. 

18) U. Mosso, L'action du chaud et froid sur les vais- 
seaux sanguins. Arch. ital. de biol. 1889. Ders., Die Dia- 
gnostik des Pulses. Leipzig 1878. 

1) O. Müller, Über die Blutverteilung im menschlichen 
Körper unter dem Einfluß thermischer Reize. Deutsch. Arch. 
f. klin. Med. 1904 Bd. 82 S. 547. Ders., Uber den Eintluß 
von Bädern und Douchen auf den Blutdruck des Menschen. 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1902 Bd. 74 S. 316. 
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pherie reagiert also auf thermische Reize in 
gleichem Sinne; dabei steht die Intensität der 
Reaktion in direktem Verhältnis zur angewandten 
Temperatur. O. Müller hat weiter darauf auf- 
merksam gemacht, daß das bei Kältereizen aus der 
Peripherie dislozierte Blut vornehmlich in den 
Gefäßgebieten des Bauches Platz findet und um- 
gekehrt bei Wärmereizen das in die Peripherie 
dislozierte Blut vornehmlich aus den Gefäßgebieten 
des Bauches stammt. Es reagieren also die 
Gefäße der Peripherie auf thermische Reize um- 
gekehrt wie die Gefäßgebiete der Eingeweide 
(Splanchnikusgebiet). Der reflektorische Ausgleich 
in den Bauchgefäßen ist aber in der Regel doch kein 
völliger, so daß es zu einem Mißverhältnis zwischen 
äußeren und inneren Gefäßen kommt. Daraus 
folgen Steigerungen und Senkungen des Blut- 
druckes und vermehrte Wandspannung der Ge- 
fäße bei relativ erweiterten, verminderte Wand- 
spannung bei relativ verengten inneren Gefäßen. 
Diese an Teilbädern gewonnenen Resultate werden 
ergänzt durch Untersuchungen in Vollbädern. 
Sie bewirken unterhalb der Indifferenzzone (ca. 33 bis 
35° C) eine während des ganzen Bades andauernde 
Steigerung des Blutdruckes bei Herabsetzung der 
Pulsfrequenz. Wasserbäder von der Indifferenz- 
zone bis zu ca. 40° C bewirken nach einer ein- 
leitenden kurzen Steigerung ein Sinken des Blut- 
druckes auf resp. unter den Normalwert, der 
dann wieder erneut ansteigt. Uber 40° C be- 
wirken sie endlich eine während des ganzen 
Bades andauernde Steigerung des Blutdruckes bei 
Vermehrung der Pulsfrequenz; und zwar erfolgt 
bei den heißen Bädern Anstieg von Blutdruck 
und Körpertemperatur gleichzeitig, dasselbe gilt 
für alle Schwitzprozeduren wie Sand-, Dampf-, 
Heißluft und elektrische Lichtbäder. Im Kohlen- 
säurebad ist mehr die Temperatur als der CO,- 
Gehalt von Wichtigkeit, wenn auch die CO, eine 
große chemische Reizwirkung besitzt. 

Ich könnte Ihnen noch zahlreiche derartige 
Beispiele anführen, die Ihnen die innigen Be- 
ziehungen vor Augen führen, die gerade Herz 
und Gefäße mit den anderen Organen 
verbinden. Ich brauche nur an die Beeinflussung 
durch die Sekrete der Schilddrüse zu erinnern, 
welche ihren besonderen Ausdruck findet in dem 
Morbus Basedowii, an die Einwirkung des Adre- 
nalins, des normalen Produktes der Nebenniere, 
wodurch die Fernwirkung drüsiger Organe durch 
innere Sekretion erhellt. Die Vielheit der Be- 
ziehungen ist unendlich groß, und unsere Kennt- 
nisse von diesen verwickelten Prozessen bedürfen 
noch sehr der Erweiterung. Nur durch detaillierte 
Untersuchungen mit den feinsten Methoden können 
wir darüber Klarheit erlangen. Es wird Ihnen 
einleuchten, daß dieser streng naturwissenschaft- 
liche und exakte Weg der Forschung Resultate 
zeitigen muß, die für unser ärztliches Denken 
und Handeln von allergrößter Wichtigkeit sind. 


Damit verlasse ich die Untersuchungsmethodik 


und gehe über zu einem neuen therapeutischen 
Verfahren, welches gerade im Anschluß an die 
eben besprochenen Verhältnisse von Interesse 
sein dürfte, der Behandlung mit Hochfrequenz- 
strömen. Man hat sie für zahlreiche Leiden 
empfohlen. Darunter befinden sich auch be- 
stimmte Affektionen des Herz- und Gefäßsystems, 
namentlich die arteriosklerotische Blutdruck- 
steigerung, die sog. Hypertonie. Über die Er- 
folge bestehen noch widersprechende Ansichten.?”; 
Unter Hochfrequenzstrom versteht man eine 
Art von Wechselstrom, dessen einzelne 
Welle eine sehr geringe Zeitdauer hat, 
so daß mehrals tausend bis zu Millionen 
Wechselinder Sekunde stattfinden. Während, 
wie vornehmlich die Nernst'schen Forschungen 
zeigen, der gewöhnliche elektrische Reiz, also 
der des faradischen Stromes eine Konzentrations- 
änderung in Form einer Verschiebung der Ionen 
hervorruft und dadurch den Anlaß zu einer Muskel- 
kontraktion gibt, läßt der schnelle Wechsel der 
Hochfrequenzströme eine derartige chemische 
Änderung nicht zu, da die Wanderungsgeschwin- 
digkeit des Ions nur wenige Zentimeter in der 
Sekunde beträgt. Es gibt also bei hoch- 
frequenten Wechselströmen keine Reize 
und keineZuckungen im gewöhnlichen 
Sinne. Damit ist auch bis zu einem gewissen 
Grad bereits die Ungefährlichkeit derselben ge- 
geben. Bei den Apparaten der Firma Reiniger, 
Gebbert und Schall ist die Wechselzahl ca. 
3 Millionen in der Sekunde gegenüber den tech- 
nischen und medizinischen Wechselströmen (z. B. 
der des Vierzellenbades), welche nur ca. 100 
Wechsel in der Sekunde haben. Bei letzteren 
entstehen selbstverständlich schon bei geringen 
Stromstärken Reize. 

In der Tat hat die Erfahrung gezeigt, daß, 
während man bei technischen Wechselströmen 
bereits bei einem Milliampere ziemlich starke 
Reizung und Kontraktion der Muskelfasern erhält, 
die 3000fache Stromstärke bei Hoch- 
frequenzströmen, also 3 Ampère, irgendwelches 
Stromgefühl nicht verspüren läßt. Jeder elek- 
trische Strom erzeugt im tierischen 
Körper Wärme, analog dem Strom in der 
Glühlampe (Joule’sche Wärme). Infolge der 
wegfallenden Reizwirkung vermag man mit den 
Hochfrequenzströmen, im Gegensatz zu den stark 
reizenden galvanischen und faradischen Strömen 
ohne schädliche Wirkung leicht die 2000 fache 
Wärmemenge im tierischenOrganismus zu erzeugen. 

Man kann nun die Wärme in der verschieden- 
sten Weise zur Wirkung bringen. Mit außer- 
ordentlich hohen Wärmegraden arbeitet man lokal 
beim Kaltkauter nach de Forest, einem 


?0) A. ZimmernetS. Turchini, Les courants de haute 
fréquence et la d’Arsonvalisation Paris 1910. — A. La queur, 
Über die therapeutische Anwendung von Hlochfrequenzströmen. 
Ther. d. Gegenw. 1911 Nr. ı u 2. F. Nagelschmildt, 
Uber die klinische Bedeutung der Diathermie. Deutsch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. L 


Alt: Moderne Anstaltsbehandlung. 
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amerikanischen Physiker, wobei sich mittels eines 
dünnen Drahtes, von welchem aus der Strom reizlos 
in den Körper geht, ohne weiteres durch die 
konzentrierte Hitzeentfaltung das Gewebe glatt 
schneiden läßt. Dabei findet keine wesentliche 
Erhitzung im zuführenden Draht statt; diese 
tritt vielmehr erst in der Übergangsstelle ins Ge- 
webe ein, weshalb die Tiefenwirkung sehr gering 


gehalten werden kann; das Gewebe erleidet an 


den Schnittflächen so wenig Schaden, daß diese 
glatt wieder zusammenheilen. Etwas weniger 
lokal ist die Koagulationsmethode, wie sie 
von Doyen?!) in Frankreich und seit einiger 
Zeit auch von Czerny°?) an dem Krebsinstitut 
in Heidelberg zur Operation von Karzinomen 
empfohlen wurde. Sie besteht darin, daß die 
aufgelegte Metallplatte von wenigen Zentimeter 
Breite infolge der Hitzeentfaltung im Gewebe 
dessen Eiweiß zur Gerinnung bringt. 


Eine interne Applikationsweise stellt die 
Transthermie dar. Hier wird durch größere 
Elektroden die Wärme quer durch den Körper 
geleitet, so daß auch die tieferliegenden Organe 
(z. B. Gelenkhöhlen) von der Wärme vollständig 
durchdrungen: werden. Hierin liegt die ausge- 
zeichnete Verwendbarkeit für rheumatische und 
gichtische Beschwerden, für tabische Schmerzen 
und überhaupt für die allgemeine Schmerzstillung. 


Bis jetzt haben wir nur eine lokale Wirkung 
besprochen, so daß auch die Zirkulationsorgane 
zunächst lokal beeinflußt werden, wobei aber, 
wie ich durch plethysmographische Messungen mit 
Sicherheit erweisen konnte, unter der Wärme- 
entfaltung eine allgemeine Erweiterung der Ge- 
fäße neben der lokalen Hyperämie vor sich geht. 
Eine Vervollkommnung des Verfahrensgibt das neue 
Kondensatorbett der oben genannten Firma, 
welches eine Verteilung des Stromes und damit 
der Wärme auf den ganzen Körper, dabei aber 
dennoch durch die vielfachen Schaltungsmöglich- 
keiten eine gewisse Dosierbarkeit auf bestimmte 
Körperstellen erlaubt. Versuche an Mensch und 
Tier haben mir gezeigt, daß eine intensive Wärme- 
zufuhr statthat, welche zu einer Erweiterung des 
gesamten peripheren Gefäßsystems führt. Es 
liegt darin der Ausdruck einer Temperaturregu- 
lierung, indem der Organismus bestrebt ist, die 
Eigentemperatur trotz der Wärmezufuhr durch 
vermehrte Wärmeausstrahlung an der Peripherie 
beizubehalten. Diese geänderte Blutverteilung 
gibt Veranlassung zu einer Veränderung des Blut- 
drucks. Bei Applikation starker Ströme und da- 
mit intensiver Wärme erhebt sich der Blutdruck 
nach einiger Zeit etwas über das normale Niveau. 


21) E. Doyen, Traitement local des canceres accessibles 
per l'action de la chaleur au-dessus de 55°. Annal. de l'ectrobiol. 
et de radiolog. 1910, Mai, Nr. § und andere Publikat. 

2?) V. Czerny, Über Operationen mit dem elektrischen 
Lichtbogen und Diathermie. Deutsch. med. Wochenschr. 1910 
Nr. IL. 


strome. 


Zuweilen ist zunächst eine ganz geringfügige 
Senkung festzustellen. 

Ich muß mir versagen, hier des genaueren 
auf die zahlreichen Experimente einzugehen.?®) 
Auch die Zusammenfassung der therapeutisch ge- 
wonnenen Resultate würde zu weit führen. Es 
kann aber keinem Zweifel unterliegen, daß die 
Hochfrequenzbehandlung, so jung sie ist, doch 
bereits klare Erfolge in. der Therapie gegeben 
hat. Von allen Seiten wird darüber berichtet und 
ich selbst verfüge über eine Reihe einschlägiger 
Beobachtungen. Während bis vor kurzem das 
Ausland, namentlich Frankreich, diese Behand- 
lungsart allein durchführte, gewinnt sie in letzter 
Zeit auch in Deutschland mit Recht immer mehr 
Boden. Es ist keine Frage, daß wir in der 
Anwendung der Hochfrequenzströme 
ein neues wirksames therapeutisches 
Mittel besitzen, wenn auch die Indikationen 
im einzelnen vielleicht noch genauerer Feststellung 
bedürfen. Hier wird die Erfahrung, ohne die wir 
trotz aller Finessen der Methodik am Kranken- 
bette nicht auskommen, den richtigen Weg weisen. 


2. Moderne Anstaltsbehandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie“, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Prof. Dr. Alt in Uchtspringe. 


M. H.! Wie ich hoffe, wird es Ihren Wünschen 
entsprechen, wenn im Rahmen dieses Cyklus auch 
ein Abend der praktischen Psychiatrie gewidmet 
und Ihnen an der Hand von Lichtbildern ein Ein- 
blick in das Leben und Treiben einer größeren 
modernen Anstalt, in die moderne Anstaltsbehand- 
lung der Geisteskranken gewährt wird. Es 
wurde mir der ehrenvolle Auftrag zuteil, heute 
Abend in diesem Hause über modernes Anstalts- 
leben, über moderne Anstaltsbehandlung sprechen 
zu dürfen. Weit mehr als in irgendeinem anderen 
Zweig der praktischen Heilkunde bedeutet in den 
Anstalten für Kranksinnige die Gestaltung der 
Lebensführung, des Mediums einen wesentlichen 
Teil der Behandlung. Eine treffende Schilderung 
des Lebens einer Anstalt spiegelt auch die dort 
herrschenden therapeutischen Grundsätze getreu- 
lich wieder. Ich werde Sie nicht aufhalten mit 
einem weitausholenden geschichtlichen Rückblick 
auf die Entwicklung der Irrenpflege und des An- 
staltswesens, sondern mit einem Zeitpunkt und 
einem deutschen Psychiater beginnen, der viel- 
leicht einigen der älteren hier anwesenden Herren 


2°») Alfred Schittenhelm, Experimentelle und klini- 
sche Untersuchungen über die Wirkung der Hochfrequenz- 
Therap. Monatsh. 1911 Juniheft. 
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Alt: Moderne Anstaltsbehandlung. 


Kollegen noch persönlich in Erinnerung ist. Der 
im Jahre 1865 als erster Direktor der neuge- 
gründeten Klinik für Psychiatrie und Neuropatho- 
logie nach Berlin berufene Prof. Wilhelm 
Griesinger hat im ersten Band seines Archivs 
für Psychiatrie mit prophetischem Weitblick seine 
Anschauungen über „Irrenanstalten und deren 
Weiterentwicklung in Deutschland“ bekannt ge- 
geben und damit in den Reihen seiner Berufs- 
genossen einen Kampf heraufbeschworen, der 
zwar mit einem glorreichen Sieg der guten Sache 
endete, aber die letzte Lebenszeit des in schwerem 
Siechtum viel zu früh verscheidenden genialen 
Führers bitter vergällte.e Im Oktober 1868, im 
Alter von 5ı Jahren erlag der große Kliniker 
einer eitrigen Perityphlitis, die von seinem Freunde 
Roser operiert, aber von einer schweren Wund- 
dyphtheritis und fortschreitenden Lähmungen 
aller Art gefolgt war. Selbst während dieser drei- 
monatigen schweren Leidenszeit verstummte 
nicht der gehässige Kampf; so gewaltig war der 
Grimm. 

In einem warmherzigen Nekrolog auf den ge- 
liebten Meister und Freund sagte sein erster 
Assistent und Nachfolger Karl Westphal 
treffend: „Manche Psychiater, die ihre Anstalten 
als die höchste Blüte psychiatrischer Therapeutik 
und irrenärztlicher Pflege betrachtet hatten, fühlten 
sich in einem ruhigen Besitz gestört; man hatte 
ihre Autorität angetastet, der sich doch sonst in 
dem kleinem Kreise, in welchem sie sich für ge- 
wöhnlich bewegten, Alles beugte.“ 

Während die meisten der damaligen deutschen 
Psychiater kaum von der eigenen Scholle fort- 
kamen und deshalb mangels anderer Anschau- 
ungen von der Unübertrefflichkeit der eigenen 
Anstalt und Behandlungsmethode vollauf über- 
zeugt waren, hatte Griesinger es sich nicht 
verdrießen lassen, auf wiederholten, eigens zu dem 
Zweck unternommenen Reisen nach England, 
Frankreich und Belgien sich mit den Leistungen 
anderer Länder vertraut zu machen, die für 
Deutschlands damalige Psychiatrie nicht sonder- 
lich schmeichelhaft waren. Das Norestraint, die 
freie Behandlung, namentlich in Form der agrikolen 
und familialen Verpflegung, deren Vorzüge 
Griesinger an Ort und Stelle studiert und 
warmherzig begriffen hatte, fanden in dem genialen 
Kliniker einen begeisterten Lobredner und Vor- 
kämpfer. Alle die Einwände und Bedenken, 
welche dagegen geltend gemacht wurden, waren 
Griesinger genau bekannt, hatte er sie doch 
selbst in der ersten Auflage seines klassischen 
Lehrbuchs aufgezählt und zu den eigenen ge- 
macht. Aber seine reifere Erfahrung, namentlich 
die in fremden Landen gewonnene Anschauung 
hatte ihn bekehrt.e Aus dem Saulus war ein 
Paulus geworden. „Angesichts der Gewalt der 
Tatsachen legte ich meine theoretischen Bedenk- 
lichkeiten ab, jahrelange Irrtümer konnte eine 
einzige Stunde zerstreuen“ schreibt er. 

Griesinger, der vor seiner Berufung nach 


Berlin schon: in Tübingen und Zürich mit 
großem Erfolg psychiatrische Klinik abgehalten 
hatte, forderte, was uns heute ganz selbstver- 
ständlich erscheint, von vielen der damaligen 
praktischen Psychiater aber für verwerflich er- 
achtet wurde, daß an jeder deutschen Universität 
ein Lehrstuhl für Psychiatrie und in nächster 
Nähe der übrigen medizinischen Institute eine be- 
sondere psychiatrische Klinik errichtet werde als 
Zentrum psychiatrischer Forschung und Behand- 
lung, als fruchtbringende Stätte zur Vermittlung 
psychiatrischen Wissens und Verständnisses an 
alle Arzte. 

Auch in nächster Nähe jeder größeren Stadt 
sei zur sofortigen richtigen Unterbringung und 
Behandlung akuter Geisteskranke ein sog. Stadt- 
asyl mit vorzüglich psychiatrisch geschultem 
Arzte- und Pflegepersonal erforderlich. Die Auf- 
nahme in diese Stadtasyle, welche nicht groß und 
nicht für Dauerbewohner eingerichtet zu sein 
brauchten, müsse möglichst erleichtert sein, ebenso 
bei längerer Dauer der Krankheit die Überführung 
in die eigentliche Anstalt. 

Mit den derzeitigen Anstalten sei für die Zu- 
kunft nicht auszukommen, sie bedürften einer 
gründlichen Umänderung. Die meisten Kranken 
vertrügen weit mehr Freiheit, als für gewöhnlich 
angenommen werde, hätten also auch Anspruch 
darauf. 

Die Anstalten von damals waren durchweg 
kasernenartige, symmetrisch aneinandergefügte, 
vielfach architektonisch wirkungsvolle Monumental- 
bauten, aus einstigen Schlössern oder Klöstern 
um- und ausgebaut oder doch in Anlehnung an 
solche Vorbilder aufgeführt. An den Gebäude- 
komplex schloß sich ein mit hoher Mauer um- 
friedigter Garten oder Park, der ganz vereinzelt 
ausgesuchten Kranken unter gehöriger Aufsicht 
zu kurzem Spaziergang oder auch zu vorüber- 
gehender Beschäftigung diente. Die weitaus über- 
wiegende Mehrheit der Anstaltsinsassen wurde 
ständig hinter Schloß und Riegel gehalten, jeder 
geregelten Beschäftigung bar, von der Außenwelt 
und dem Anreiz der Natur vollständig abge- 
schlossen. Unglückselig, sagt Griesinger, sind 
in diesen Anstalten solche Kranke, welche noch 
körperlich rüstig und kräftig, der Arbeit, beson- 
ders der Arbeit im Freien bedürfen. 

„Diese Armen sitzen hier oft jahrelang völlig 
müßig, hinter vergitterten Fenstern in Zellen, 
ihre unbenützte Körperkraft übt sich im Schreien 
und Zerstören! Sie selbst sind in der Hölle, und 
sie stören die Ordnung und Harmonie jedes 
Hauses aufs gründlichste.“ 

Zwei Hauptarten freierer Verpflegungsformen 
hielt Griesinger für ausführbar und erforderlich: 
Die Form der agrikolen Kolonie und die familiale 
Verpflegung. Sie stehen sich nicht als Entweder 
— Oder gegenüber, sie laufen sozusagen parallel, 
sie lassen sich selbst beide, je nach den Um- 
ständen, leicht und vorteilhaft miteinander kom- 
binieren. 


Alt: Modernef Anstaltsbehandlung. 


Der mit den Forderungen der Wissenschaft 
wie den Verhältnissen des praktischen Lebens 
gleich vertraute Altmeister der Psychiatrie machte 
auch genaue wohldurchdachte, zusammenhängende 
Vorschläge zur praktischen Verwirklichung seiner 
Reform des Anstaltswesens, an deren Durch- 
führung er nur durch den Tod gehindert wurde. 
Es sei, ohne auf andere Einzelheiten näher ein- 
zugehen, nur erwähnt, daß Griesinger zur Ein- 
führung der familialen Verpflegung die Erbauung 
kleiner Häuser für Handwerker und Pfleger an 
der Peripherie der Anstalten empfahl. 

M. H., wer Gelegenheit genommen hat, die 
in der ersten Oktoberwoche dieses Jahres in dem 
Hause der Abgeordneten zu Berlin von dem 
deutschen Verein für Psychiatrie anläßlich des 
internationalen Kongresses veranstaltete Aus- 
stellung der Fürsorge für Geistes, Gemüts- und 
Nervenkranke zu besichtigen, der wird sich an- 
gesichts der zahllosen Schaubilder und Modelle 
der neueren deutschen Anstalten und einzelner 
ihrer Gebäude, namentlich auch der bewunderungs- 
würdigen Arbeitserzeugnisse der Kranken dem 
überwältigenden Eindruck nicht verschlossen 
haben, daß seit jenem Mahnruf Griesinger’s 
und im Sinne seiner Forderungen eine gänzliche 
Umgestaltung der deutschen Irrenanstalten er- 
folgte, welche des großen Meisters kühnste Er- 
wartungen weit übertreffen dürfte. 

Die in neuerer Zeit, namentlich in den letzten 
zehn Jahren zu Dutzenden neuerbauten deutschen 
Anstalten sind nicht nur sämtlich mit einer agri- 
kolen Kolonie versehen, sondern durchweg als 
koloniale Anstalten im Pavillonsystem vollkommen 
frei angelegt und mit ausreichender Arbeits- 
gelegenheit versehen. Viele der älteren Anstalten 
sind durch Niederlegung der Umwahrungsmauern 
und Verbindungsgänge, sowie durch Angliederung 
freier Landhäuser des geschlossenen Charakters 
entkleidet und der ländlichen Beschäftigung dienst- 
bar gemacht. Hand in Hand mit der freieren 
Umgestaltung der deutschen Anstalten ging eine 
planmäßige Hebung des Pflegerstandes, der sich 
immer mehr und mehr zu einem geachteten 
Lebensberuf entwickelt und an dem Aufschwung 
der freien Behandlung bedeutsamen Anteil hat. 
An Stelle des früheren ungebildeten Irrenwärters, 
der schon von weitem durch sein mächtiges 
Schlüsselbund auffiel, ist ein: verständnisvoller 
Krankenpfleger getreten, der auch als geschickter 
Vorarbeiter seinen Schutzbefohlenen die erwünschte 
Anregung und Anleitung zu segensreicher Arbeit 
gibt. Zur Durchführung einer denkbar freien, 
unserer fortgeschrittenen Zeit und Wissenschaft 
würdigen Behandlung der Geisteskranken ist ein 
ausreichendes, gut geeigenschaftetes und tüchtig 
geschultes Pflegepersonal unerläßlichste Vorbe- 
dingung. Was an psychischem Zwang aus der 
heutigen Anstalt verbannt wird, muß durch Mehr- 
aufwand von Intelligenz und Humanität ausge- 
glichen werden. Wer das Offentürsystem in des 
Wortes weitestem Sinne durchführen, die Isolier- 
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zelle abschaffen oder doch nur ganz ausnahms- 
weise gelten lassen will, der kommt natürlich 
nicht mit Leuten aus, die allenfalls zum Tür- 
schließen gut genug sein mögen, aber weder 
intellektuell noch moralisch befähigt sind, den 
verantwortungsvollen und segensreichen Beruf 
eines humanen Krankendieners zu erlernen und 
auszuüben. 

Wir nähern uns immer mehr der Auffassung, 
daß die Tobsucht im Gefolge der Geisteskrank- 
heit kaum größere Berechtigung hat, als das 
Wundfieber nach einer chirurgischen Verletzung, 
das Puerperalfieber nach einer Entbindung. 

Vorbedingung für einen derartig „reaktions- 
losen“ Verlauf einer Geisteskrankheit ist aller- 
dings, worauf schon Griesinger ausdrücklich 
hingewiesen hat, daß die Kranken rechtzeitig in 
sachverständige Behandlung kommen. Denn wie 
das Schicksal einer Wunde zumeist abhängt von 
der Güte des ersten Verbandes, so ist für den 
Verlauf einer an sich heilbaren Geisteskrankheit 
vielfach auch die geringere oder größere Zweck- 
mäßigkeit des Aufenthaltes im Beginne der Er- 
krankung maßgebend. 

Richard von Volkmann hat im Be- 
ginn der antiseptischen Ara einmal gesagt, eine 
chirurgische Klinik habe tadellose Resultate 
aufzuweisen, wenn das ganze Personal bis zum 
letzten Wärter herab antiseptisch geschult sei. 
Diese Worte des Meisters der Antiseptik kann 
man ohne weiteres ins Psychiatrische übersetzen 
und behaupten: Nur die Anstalt wird die Tob- 
zelle so gut wie entbehren können, in der das 
gesamte Personal, vom Direktor bis zum ein- 
fachsten Pfleger, von der Überzeugung durch- 
drungen ist, daß tobsüchtige Erregungszustände 
der Kranken nahezu ausnahmslos Artefakte 
sind, die vermieden werden können und müssen. 
Auch in der Psychiatrie kann man zumeist durch 
Fernhalten von Schädlichkeiten unangenehme 
Komplikationen verhüten, das wird allerdings nur 
dann der Fall sein, wenn das Personal entsprechend 
qualifiziert und ständig von erfahrenen Ärzten 
unterwiesen und überwacht ist. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß die 
Durchführung einer psychischen Asepsis — Sie 
wollen gütigst diesen Ausdruck nicht bakterio- 
logisch betrachten — ungleich schwieriger ist, 
als die der somatischen. Selbstverständlich wird 
solche überall da vereitelt, wo septische Elemente 
unter die übrigen Kranken gebracht werden; 
eine Wachabteilung für frische Geisteskranke, auf 
der auch geriebene Verbrecher zur Bewachung 
hinter Schloß und Riegel gehalten werden, kommt 
mir vor wie ein chirurgischer Pavillon, in welchem 
die Erysipelkranken mitten zwischen den frisch 
Operierten liegen. 

Daß die bauliche Anlage einer die angedeu- 
teten Bestrebungen verwirklichenden Anstalt aus- 
giebigste Trennung aller nicht zusammenpassenden 
Kranken erleichtern muß, sei nur nebenher er- 
wähnt. Zu dem Zwecke soll die Anstalt aus 
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einer ganzen Anzahl nicht zu großer, verschieden- 
artiger, nicht zu nahe aneinanderliegenden Einzel- 
villen zusammengesetzt sein, in denen auch ge- 
nügend rauminhaltlich abgestufte Zimmer vor- 
handen sein müssen. Aufgabe der Ärzte ist es, 
und zwar eine der vornehmlichsten Aufgaben, 
dafür zu sorgen, daß jeder einzelne Kranke sich 
an dem, seinem jeweiligen Zustand angepaßten 
und bekömmlichsten Ort befindet. Das setzt 
allerdings voraus, daß die Ärzte jeden einzelnen 
Kranken kennen und sofort über jede aufkeimende 
Erregung durch eigene Beobachtung oder ent- 
sprechende Mitteilung des verständnisvollen Pflege- 
personals unterrichtet werden. Dies ist natürlich 
nur möglich in einer Anstalt mit einem aus- 
reichenden, berufstüchtigen Arztekollegium. 


3. Die Überempfindlichkeit und ihre 
Gefahren. ') 


Von 
San.-Rat Dr. Lenzmann in Duisburg. 


Seit Einführung der Serumtherapie haben sich 
in unserer Wissenschaft sehr wichtige neue Er- 
kenntnisse angebahnt, die mit dieser Therapie in 
engem Zusammenhang stehen. Selbst wenn der 
praktische Arzt nur das unbestritten in seiner 
Wirkung dastehende Diphtherieserum anwenden 
sollte, muß er sich unbedingt mit diesen Er- 
rungenschaften der wissenschaftlichen Forschung 
bekannt machen, wenn er nicht schwerwiegende 
und unter Umständen für den Patienten verhängnis- 
voll werdende Fehler machen will. Man spricht 
bekanntlich jetzt von Serumkrankheit, von 
Überempfindlichkeit, Anaphylaxie, 
Allergie. Ich will versuchen, die Krankheits- 
zustände, die unter diesen Bezeichnungen ver- 
standen werden, in ihrer Entstehung und in ihrem 
Wesen darzulegen, dann auch auf ihre Bedeutung 
in der Praxis eingehen, wobei ich meine eigenen 
Erfahrungen Ihnen nicht vorenthalten werde. 

Jeder Arzt weiß, daß nach Einverleibung von 
Heilserum Erscheinungen eintreten können, die 
wir als Krankheit bezeichnen müssen. Ich brauche 
Ihnen diese Erscheinungen ja nicht des genaueren 
zu schildern. Acht bis zehn Tage nach der In- 
jektion des Serums tritt eine Rötung um die In- 
jektionsstelle auf, die regionären Lymphdrüsen 
schwellen an, die Röte kann sich als urtikaria-, 
scharlach- oder masernähnlicher Ausschlag über 
den ganzen Körper ausbreiten. Der Ausschlag 
geht oft mit einem unerträglichen Jucken einher 
und kann mit ödematösen Anschwellungen des 
Gesichts und mit Gelenkschmerzen verbunden 
sein. Alle diese Erscheinungen sind oft von Fieber 
und von großer Hinfälligkeit begleitet, so daß die 


1) Nach einem in der Wissenschaftlichen Wanderver- 
sammlung zu Oberhausen gehaltenen Vortrag. 


Patienten unter schwerem Krankheitsgefühl zu 
leiden haben. Nach einigen Tagen macht dieser 
Krankheitszustand wieder normalem Wohlbefinden 
Platz. 

Wer diese sog. Serumkrankheit in ihrem Auf- 
treten und in ihrem Verlauf würdigt, der kann 
sich des Eindrucks nicht erwehren, daß es sich 
hier um eine Giftwirkung handelt. Tatsächlich 
haben nun auch genaue Beobachtungen und 
Experimente gelehrt, daß das Serum giftig 
wirken kann. Es ist mit Sicherheit erwiesen, daß 
diese Giftwirkung ausgeübt wird durch den art- 
oder besser gesagt blutfremden Eiweißstoff, den 
wir mit dem Serum einverleiben. Da wir immer 
Pferdeserum — wenigstens bis jetzt — benutzen, 
so handelt es sich um Pferdeeiweiß. Der Gehalt 
des Serums an antitoxischen oder an bakterio- 
tropen Substanzen hat nichts mit der Entstehung 
der Giftwirkung zu tun. Die Giftwirkung wird 
geradesogut ` entfaltet durch ein gewöhnliches 
Pferdeserum, als durch ein Perdeserum, das durch 
eine immunisierende Behandlung gewonnen wurde. 

Es ist nun nicht allein beobachtet worden, 
daß der blutfremde Eiweißstoff bei subkutaner, 
intramuskulärer oder intravenöser Einverleibung 
eine Giftwirkung entfaltet, sondern auch daß diese 
Giftwirkung nach wiederholter Injektion sich ver- 
schlimmert. Wenn Sie einem Menschen früher 
einmal — vor etwa einem halben Jahr oder gar 
vor zwei Jahren oder vor noch längerer Zeit — 
eine Seruminjektion gemacht haben und Sie 
wiederholen diese Injektion mit demselben blut- 
fremden Eiweiß, das Sie zur ersten Injektion be- 
nutzten, dann tritt gewöhnlich nach dieser zweiten 
Injektion eine viel intensivere Serumkrankheit auf, 
als sie sich nach der ersten zeigte, ja — falls 
sich nach der ersten Injektion keine Symptome 
von Serumkrankheit zeigten, was in etwa 80 Proz. 
der Fälle zutrifft — so kann nach der zweiten 
Einverleibung das ganze Symptomenbild in inten- 
siver Weise auftreten. Die — nach der Re- 
injektion entstehende — Serumkrankheit zeichnet 
sich nicht nur durch ein schwereres Krankheits- 
bild aus, sondern auch dadurch, daß die Sym- 
ptome derselben sich viel rascher zeigen, als 
nach der ersten Injektion. Schon nach wenigen, 
höchstens nach 24 Stunden, tritt das Krankheits- 
bild in die Erscheinung. Während wir bei anderen 
Vergiftungen, z. B. mit anorganischen Giften, wie 
Arsenik, und mit organischen Giften, die nicht 
eiweißartiger Natur sind, wie Morphin, Kokain, 
eine Gewöhnung des Organismus an das Gift 
zu beobachten pflegen, tritt hier bei der Eiweiß- 
vergiftung gerade das Umgekehrte ein — eine 
Uberempfindlichkeit. 

Wir wollen uns nun folgende Fragen beant- 
worten: 

I. Wie haben wir uns die Giftwirkung des blut- 
fremden Eiweißstoffes zu erklären? Wie 
kommt die sog. Serumkrankheit zustande? 

2. Worauf beruht die — auf den ersten Blick 
paradoxe — Erscheinung, daß nach einer 
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wiederholten Einverleibung die Vergiftungs- 
erscheinungen intensiver werden’? 

3. Kann die Serumkrankheit dem Patienten ge- 
fahrbringend werden? Unter welchen Um- 
ständen? 

4. Welche Vorsichtsmaßregeln wird der Arzt 
bei der Anwendung des Serums zu beobach- 
ten haben’? 

Ad. 1. Wir führen täglich mit unserer Nahrung 
blutfremden Eiweißstoff ein zum Ersatz unserer 
Körpersubstanz. Von einer Giftwirkung kann 
da doch gewiß nicht die Rede sein. Wir bringen 
ihn aber auf einem natürlichen Wege in unseren 
Organismus. Im Magendarmkanal wird durch 
den Verdauungsprozeß das Eiweiß abgebaut, die 
Abbauprodukte werden durch die Darmwand 
resorbiert. Hier in der Darmwand findet wieder 
eine Synthese der Abbauprodukte zu dem Eiweiß- 
molekül statt. Dieses Eiweißmolekül hat aber 
eine andere Konstitution, als das einverleibte 
blutfremde Eiweiß. Es ist bluteigen geworden. 
Der blutfremde Eiweißkörper, der gewissermaßen 
als Fremdling in den Magendarmkanal gebracht 


wurde, ist hier — durch den abbauenden Vor- 
gang der Verdauung und den wiederaufbauenden 
in der Darmwand — ‚„naturalisiert“ worden. Er 


hat beim Überschreiten der Grenze zum neuen 
Organismus die Eigenart des neuen Staatslebens 
angenommen, er hat die Fähigkeit erlangt, in 
diesem Staatsleben mitzuarbeiten zum Wohle des 
ganzen. Etwas ganz anderes ist es, wenn wir 
den blutfremden Eiweißkörper nicht in den 
Magendarmkanal, sondern direkt in das Blut ein- 
führen, ihn also durch subkutane, intramuskuläre 
oder intravenöse Injektion parenteral einver- 
leiben. Da hat er die naturalisierende Grenze 
nicht passiert, da tritt er in den Blutstrom als 
Fremdling ein, der sich den Gesetzen des Orga- 
nismus nicht fügen kann und will. Der Orga- 
nismus weist diesen Fremdling aus. Zu diesem 
Zwecke wird er abgebaut. Ob die — bei diesem 
Abbau entstehenden — Zwischenprodukte iden- 
tisch sind mit den — bei dem abbauenden Ver- 
dauungsprozeßB gebildeten — Zwischenkörpern 
ist nicht erwiesen. Jedenfalls steht fest, daß bei 
diesem Abbau, bei dieser Aufspaltung Giftstoffe 
entstehen. Diese Beobachtung bietet weiter nichts 
Befremdendes. Wir wissen, daß auch im Darm- 
kanal bei der abbauenden Wirkung der Ver- 
dauung Zwischenprodukte entstehen, die — dem 
Organismus subkutan einverleibt — eine giftige 
Wirkung entfalten. Ich erinnere nur an die 
Giftigkeit des parenteral einverleibten Peptons. 
Kraus hat nun darauf hingewiesen, daß die 
schwere Serumkrankheit, die nach einer Reinjek- 
tion von Serum eintritt, große Ähnlichkeit mit 
der Peptonvergiftung hat. Auch bei der Pepton- 
vergiftung finden wir — wie bei der schweren 
Serumkrankheit — Sinken des Blutdrucks in- 
folge Lähmung der Vasomotoren, besonders im 
Splanchnikusgebiet, weiter Herabsetzung der Ge- 
rinnbarkeit des Blutes, endlich Leukopenie, d. h. 


Verminderung der polymorphkernigen, neutro- 
philen Leukocyten. Es kann aber doch immer- 
hin nur von einer Ähnlichkeit des Krankheits- 
bildes der schweren Serumkrankheit mit der 
Peptonvergiftung die Rede sein. Lassen wir je- 
doch die chemische Beschaffenheit des wirksamen 
Giftes einmal ganz beiseite. Fragen wir uns 
lieber, wie wir uns die Entstehung des Giftes zu 
denken haben. Wenn wir nichts präjudizieren 
wollen, dann sprechen wir einfach von einem 
Antieiweißkörper, der als Reaktionsprodukt auf 
die Einverleibung des blutfremden Eiweißes 
entsteht. | 

Dieses letztere würde also die Rolle des Anti- 
gens spielen. Der Antieiweißkörper baut — ganz 
allgemein ausgedrückt — das Antigen ab, und 
bei dieser Beeinflussung bilden sich Giftstoffe. 

Wie wir uns die Einwirkung des Antieiweiß- 
körpers, der als Reaktionsprodukt auf das ein- 
verleibte Antigen — also den fremden Eiweiß- 
körper — entsteht, auf dieses Antigen zu denken 
haben, das ist nicht so leicht zu sagen. Es 
ist bekanntlich durch die Untersuchungen von 
Uhlenhuth, Neißer und Sachs mit Sicher- 
heit nachgewiesen, daß sich nach Einverleibung 
eines blutfremden Eiweißkörpers ein präzipitieren- 
der Gegenkörper bildet, der den ersteren nieder- 
zuschlagen vermag. Die genannten Forscher 
haben auf diese Tatsache das Verfahren des 
Nachweises eines blutfremden Eiweißkörpers in 
exakter Weise aufgebaut. Ob nun der Anti- 
eiweißkörper, den wir bei der Entstehung der 
Serumkrankheit als den giftbildenden Reaktions- 
körper annehmen müssen, auch ein Präzipitin ist, 
ist nicht sicher. Es ist jedenfalls schwer faßbar, 
wie bei der Präzipitation eine Giftbildung statt- 
finden kann, die doch eine Aufspaltung, eine 
Zerlegung des Eiweißes verlangt. Es ist des- 
halb höchstwahrscheinlich, daß es sich um einen 
lysierenden Stoff handelt. Jedenfalls ist soviel 
sicher, daß der Antieiweißkörper nur wirksam 
sein kann als durchaus spezifischer Ambozeptor, 
der sich einerseits mit dem Antigen verbindet, 
andererseits das — in jedem Blut vorhandene — 
Komplement verankert. In welchen Zellkom- 
plexen der Antieiweißkörper gebildet wird, ist 
nicht mit Sicherheit zu sagen, es ist aber mehr 
als wahrscheinlich, daß die Leukocyten diesen 
Reaktionskörper liefern. 

Wenn wir nun das Antigen — also das blut- 
fremde Eiweiß — einführen, dann kommt die 
Bildung des Antikörpers erst nach einer gewissen 
Zeit zustande. Erst nach 8—10 Tagen tritt er 
im Blut auf, und dann kann er in so langsam 
anschwellenden Mengen gebildet werden, daß 
selbstverständlich auch die Beeinflussung des 


Antigens — also des eingeführten blutfremden 
Eiweißjkörpers — eine nur sehr allmähliche sein 
wird. Der — die Serumkrankheit auslösende — 


Giftstoff wird dann in nur so geringen, sich ganz 
allmählich steigernden Mengen gebildet, daß die 
Wirkung als eine krankmachende gar nicht in 
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die Erscheinung tritt, sie überschreitet nicht die 
Schwelle der normalen Gesundheitsbreite.e Man 
merkt es klinisch dem Organismus nicht an, daß 
in ihm ein Giftstoff gebildet wurde. Das sind 
die — zur bei weitem größten Mehrzahl ge- 
hörenden — Fälle, die nach einer ersten Heil- 
seruminjektion — besonders nach so geringen 
Mengen wie sie bei Diphtherie nur notwendig 
sind — irgendeine krankhafte Erscheinung nicht 
zeigen. 

Geht die Bildung des Antikörpers aber rasch, 
in beschleunigter Summation vor sich, dann geht 
die Wirkung des auch rasch gebildeten und des- 
halb sich anhäufenden Giftstoffes über die nor- 
male Grenze der Gesundheitsbreite hinaus, es 
treten Störungen ein, die wir als Krankheit be- 
zeichnen müssen. 

Sowohl in den Fällen, in denen sich die Sym- 
ptome der Serumkrankheit nach der ersten In- 
jektion von Serum nicht zeigen, als auch in den 
Fällen, in denen sie nach 8—10 Tagen auftreten, 
geht also die Aufspaltung des blutfremden Ei- 
weißkörpers vor sich, in dem ersteren Falle 
reagiert der Organismus aber weniger rasch und 
prompt, als in dem letzteren. Der Vorgang, der 
sich in dem mit Serum behandelten Organismus 
abspielt, ist in allen Fällen in biologischer Hin- 
sicht derselbe, nur verläuft er in allen Fällen nicht 
gleich rasch. 

Ad. 2. Wenden wir uns nun der zweiten 
Frage zu, welche die Antwort verlangt, worauf 
die Erscheinung beruht, daß nach einer 
wiederholten Einspritzung die Vergif- 
tungserscheinungen intensiver werden 
und daß sie auch rascher eintreten. 

Ich will hier zum Verständnis ganz kurz die 
Tatsachen berühren, die experimentell festgelegt 
sind. Die Uberempfindlichkeit ist außer am 
Menschen auch am Hunde, der Ziege, dem Kanin- 
chen, der Ratte, der Maus, Gans, dem Huhn, der 
Taube wahrgenommen worden. Besonders eignet 
sich aber zur experimentellen Erhärtung der hier 
in Betracht kommenden Vorgänge das Meer- 
schweinchen. Unsere Kenntnisse — soweit sie 
experimentell erwiesen sind — stammen deshalb 
auch von Experimenten an Meerschweinchen, 
wenigstens in der Hauptsache. Wenn wir einem 
Meerschwein eine ganz geringe Menge Pferde- 
serum einverleiben, am besten indem wir ıhm 
etwa 0,001— 0,005 Serum in die Bauchhöhle spritzen, 
dann bleibt das Tier ganz gesund. Offenbar ist 
das Gift, das durch die Einwirkung des sich 
bildenden Antikörpers auf die geringe Menge 
einverleibten Antigens gebildet wird, viel zu 
gering, als daß eine Vergiftungserscheinung aus- 
gelöst würde. Gibt man aber dem Tier nach 
Verlauf von etwa IOo—14 Tagen eine zweite 
Dosis Pferdeserum, die größer bemessen wird, etwa 
0,005—0,0I ccm und bringt diese Serummenge 
in einem Schub ins Blut, indem man sie intravenös 
— am besten in die Jugularvene — einverleibt, 
dann geht das Versuchstier in ganz kurzer Zeit 


zugrunde. Es wird unruhig, rennt wie besessen 
in seinem Käfig umher, zeigt eine anstrengende 
Dyspnoe und verfällt in Krämpfe, die sich ganz 
besonders auf die Atemmuskulatur erstrecken. 
Sehr bald tritt eine große Prostration ein, in der 
der Tod erfolgt. Dieser ganze Vorgang kann 
sich in wenigen Minuten abspielen. War die 
Serumdosis eine geringere, dann kann das Ende 
erst nach einigen Stunden erfolgen. Bei ganz 
klein gewählter Dosis braucht der Tod gar nicht 
einzutreten. Das Tier wird zunächst unruhig, 
verfällt dann aber in einen Zustand der Depression, 
aus dem es allmählich wieder gesundet. In den 
Fällen, in denen der Tod erfolgt, wird immer 
ein großer Temperatursturz beobachtet, der um 
so rascher zur Beobachtung kommt, je jäher das 
tödliche Ende eintritt. Die Temperatur kann um 
5—6 Grad fallen. In allen Vergiftungsfällen — 
ob sie zum Tode führen oder nicht — beobachtet 
man eine hochgradige Leukopenie. Die Zahl 
der mehrkernigen neutrophilen Zellen nimmt be- 
deutend ab, während die Lymphocyten in ihrer 
normalen Zahl bleiben oder gar zunehmen. 

Ein Meerschwein, das vorher keine vorbe- 
reitende Serumeinspritzung bekommen hatte, ver- 
trägt die intravenöse Injektion bedeutend größerer 
Mengen Pferdeserum ohne jegliche Reaktion 
und ohne irgendwelchen Schaden. Wie sollen 
wir diese eigenartige Überempfindlichkeit des 
vorbehandelten Versuchstieres erklären? Durch 
die erste — gewissermaßen vorbereitende — Ein- 
verleibung der geringen Menge des blutfremden 
Eiweißes wurde der Organismus zur Antikörper- 
bildung angeregt. Die sessilen Zellen des Orga- 
nismus, denen die Antikörperbildung zufällt, pro- 
duzieren auf den Reiz des Antigens den Reaktions- 
körper, der das einverleibte fremde Eiweiß ab- 
baute. Es ist nun ein biologisches Grundgesetz, 
daß — wenn einmal die reaktive, verteidigende 
Tätigkeit der die Antikörper bildenden Zellen 
angeregt ist — diese Bildung im Überschuß 
erfolgt. Weiterhin hat aber auch die Zelle die 
spezifische Fähigkeit erlangt, immer wieder auf 
den erneuten spezifischen Reiz hin in besonders 
intensiver Weise die Antikörper zu bilden. Die 
einmal gereizte Zelle bildet den spezifischen Anti- 
körper viel rascher und in größerer Menge, als 
eine „ungeübte“ Zelle. Die erstere ist gewisser- 
maßen auf die spezifische Antikörperbildung „ein- 
geschossen“. 

Wie unterscheidet sich nun das Versuchstier, 
das eine geringe Menge Serum — als vorbe- 
reitende Dosis — bekommen hat, von dem Tier, 
das noch gar nicht mit einem blutfremden Ei- 
weißkörper in Berührung gekommen ist? Das 
erstere führt den fertigen Antikörper, der bei der 
vorbereitenden Injektion im Überschuß gebildet 
wurde, im Blut, außerdem sind seine — den 
Antikörper bereitenden — Zellen besonders 
leistungsfähig in dieser Funktion, sie bilden ihn 
besonders rasch und in größerer Menge, als die 
noch nicht gereizte Zelle. Das letztere hat den 
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Antikörper noch nicht fertig im Blut, es muß 
ihn erst bilden, was — wie wir wissen — eine 
gewisse Zeit — beim Menschen 8—ıo Tage — 
erfordert. Das erstere Tier wird also imstande 
sein, den — die Serumkrankheit bewirkenden — 
Giftstoff sofort zur Wirkung zu bringen, 
sobald ihm das Antigen — d. h. der blut- 
fremde Eiweißstoff — einverleibt wird. Die Folge 
davon ist, daß der Vergiftungszustand sich auch 
sofort im Anschluß an die Einspritzung des 
Antigens anschließt, weiterhin ist es verständlich, 
daß dieser Zustand bei dem vorbehandelten Tier 
ein viel schwererer sein wird, weil eben die Gift- 
bildung eine plötzliche und deshalb intensiver 
wirksame ist. 

Wir sind deshalb vollberechtigt, das vorbe- 
handelte Tier gegen den Eiweißstofl, mit dem 
es vorbehandelt wurde, als überempfindlich 
zu bezeichnen. Man hat nach Richet für diesen 
Zustand der Überempfindlichkeit auch die Be- 
zeichnung Anaphylaxie eingeführt, v. Pirquet 
spricht von Allergie, d. h. von einer „Anders- 
reaktion“ (aus dem griechischen &AAog und &pyeir), 
er bezeichnet mit diesem Ausdruck den Zustand 
des Organismus, in dem er auf eine Einwirkung 
anders reagiert, als ein gesunder bzw. nicht vor- 
behandelter; der Ausdruck Allergie könnte unter 
Umständen auch zutreffen bei einem Organismus, 
der unterempfindlich ist. Hier in unserem Falle 
bezeichnet er dasselbe, wie Anaphylaxie. Meines 
Erachtens haben wir für den hier in Betracht 
kommenden Zustand überhaupt keinen fremd- 
sprachlichen Ausdruck notwendig, denn mit der 
Bezeichnung Überempfindlichkeit ist alles 
gesagt, was man haben will. 

Es ist zum genauen Verständnis notwendig, 
darauf hinzuweisen, daß unter UÜberempfindlich- 
keit (anaphylaktischer Zustand, Anaphylaxie, 
Allergie) der Zustand eines Organismus bezeichnet 
wird, in den er durch eine erstmalige Serumein- 
spritzung — sei sie durch eine Serumkrankheit 
begleitet oder nicht — versetzt wird, also der 
Zustand, in dem er den Antieiweißkörper fertig 
im Blute führt und in dem die — den Reaktions- 
körper bereitenden — Zellen die besondere 
Fähigkeit erlangt haben, ihn rascher und in 
größerer Menge, als jede andere Zelle, zu be- 
reiten. Der schwere Vergiftungszustand aber, 
der in einem überempfindlichen Organismus her- 
vorgerufen wird dadurch, daß man ihm den blut- 
fremden abzubauenden Eiweißkörper einverleibt, 
kann nicht als Überempfindlichkeit oder als Ana- 
phylaxie bezeichnet werden. Dieser schwere 
Vergiftungszustand ist eine Serumkrankheit, 
wie auch der Vergiftungszustand, der eventuell 
nach einer erstmaligen Serumeinspritzung ein- 
tritt, während man den anaphylaktischen Zustand 
als eine Krankheit doch wohl nicht bezeichnen 
kann, er stellt vielmehr einen Zustand dar, in 
dem der Organismus gegen einen fremden Ein- 
dringling in besonderer Weise und in besonderem 
Grade gewappnet ist. Die — in einem über- 
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empfindlichen (anaphylaktischen) Organismus ent- 
stehende — plötzliche Vergiftung nach Einver- 
leibung eines blutfremden Eiweißkörpers sollte 
man meines Erachtens — zur Vermeidung jeden 
Mißverständnisses — als sekundäre Serum- 
krankheit, Überempfindlichkeits-Serum- 
krankheit oder als Serumkrankheit e Re- 
injektione bezeichnen. Diese Bezeichnung ist 
zwar eine etwas umständliche, sie trifft aber den 
Zustand, den man kennzeichnen will, vor allem 
ist durch sie vermieden, daß man den Zustand 
der Überempfindlichkeit zusammenwirft mit der 
— aus diesem Zustand nach Einverleibung von 
blutfremdem Eiweiß resultierenden — schweren 
Vergiftung. 

Dieser überempfindliche Zustand nun, in den 
der Organismus durch eine erstmalige Injektion 
von blutfremdem Eiweiß versetzt wird, kann sehr 
lange Zeit anhalten, beim Menschen jedenfalls auf 
Grund anderer und meiner Erfahrung jahrelang. 
Man könnte nun einwenden, daß der Uber- 
empfindlichkeitszustand in der Hauptsache nicht 
zurückzuführen wäre auf das Vorhandensein von 
fertigem Antieiweiß im Blut, man könnte sagen, 
es sei schwer verständlich, daß dieser Antikörper 
jahrelang sich im Blut wirksam erhalten könne, 
ohne dem Stoffwechsel zu unterliegen, es sei des- 
halb wohl wahrscheinlicher, daß die besondere 
Überempfindlichkeit der sessilen Zelle, die auf den 
Reiz des einverleibten Antigens hin sofort den 
Antikörper bilde, den anaphylaktischen Zustand 
ausmache. Dieser Einwand läßt sich hören, kann 
aber doch — soweit wir durch das Tierexperiment 
bis jetzt orientiert sind — widerlegt werden. Der 
Überempfindlichkeitszustand läßt sich nämlich 
passiv übertragen. Wenn Sie ein Meerschwein 
durch Vorbehandlung mit Pferdeserum überemp- 
findlich machen, entnehmen ihm dann Blut und 
bringen einige Kubikzentimeter Serum einem 
normalen Tier bei, dann ist auch dieses über- 
empfindlich geworden. Wenn Sie diesem letzteren 
Tier nämlich intravenös, also per Schub, nach 
etwa 24 Stunden beiläufig ein Kubikzentimeter 
Pferdeserum geben, was ein nicht vorbehandeltes 
Tier gar nicht beeinflussen würde, dann gerät es ' 
in einen Zustand hochgradiger Überempfindlich- 
keits-Serumkrankheit, in dem es eventuell zugrunde 
gehen kann. In dem zuerst injizierten Serum 
mußte also der Antikörper fertig gebildet vor- 
handen sein, der mit dem — 24 Stunden später 
injizierten — Antigen das — die Serumkrankheit 
bewirkende — Gift (das Anaphylatoxin nach 
Friedberger) bildete. Noch ein weiteres 
Experiment vergewissert uns von dem Vorhanden- 
sein des fertigen Antikörpers. Wenn ein Meer- 
schwein einen Anfall von sekundärer Serumkrank- 
heit überstanden hat und mit dem Leben davon- 
gekommen ist, dann können Sie ihm ruhig die- 
selbe Dosis und eine noch größere von demselben 
fremden Eiweiß injizieren, an der es beinahe zu- 
grunde gegangen wäre, jetzt verträgt das Tier 
diese Injektion ganz ausgezeichnet ohne jede 
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Störung, es ist also nicht mehr überempfindlich, 
es ist „antianaphylaktisch‘“ geworden, und 
dieser Zustand bleibt gewöhnlich mehrere Monate, 


bis die alte Überempfindlichkeit wieder eintritt 


(Otto). Diese Eigentümlichkeit ist nur so zu 
- erklären, daß in dem Anfall der Serumkrankheit 
e reinjectione der Antikörper, der das blut- 
fremde Eiweiß aufspaltete und aus ihm das Ana- 
phylatoxin bildete, aufgebraucht worden ist. Erst 
im Laufe der Zeit bilden die sessilen Zellen ver- 
möge ihrer Überempfindlichkeit wieder neue Anti- 
körper, die den Organismus schützen wollen gegen 
das spezielle — für diesen Antikörper passende 
— blutfremde Eiweiß. Wenn dieser Antikörper 
wieder gebildet ist, ist der Zustand der Uber- 
empfindlichkeit, der „Andersreaktion‘ — Allergie 
— wiederhergestellt.e. Wenn die Überempfindlich- 
keit der sessilen Zelle in der Hauptsache den 
schweren Vergiftungsanfall bewirkte, dann würde 
‚nicht einzusehen sein, warum sie nicht auch bei 
der — dem Anfall folgenden — Injektion geradeso- 
gut ihre Schuldigkeit täte und den Antikörper 
produzierte. So schnell arbeitet aber offenbar 
‚auch die überempfindliche Zelle nicht, daß sie 
einen Vergiftungsanfall plötzlich auslösen könnte. 

Ich hatte schon darauf hingewiesen, daß der 
- Antikörper als ein Ambozeptor zu betrachten sei, 
daß dieser der spezifische wirksame Stoff sei, der 
sich mit dem — in jedem Blut vorhandenen — 
Komplement einerseits und dem Antigen anderer- 
seits verankere. Wenn diese Annahme richtig 
ist, dann muß nach einem Anfall von Serum- 
krankheit e reinjectione das Komplement im 
Blute ebenso verbraucht sein, also fehlen, wie der 
Antikörper, da es ja bei der Bildung des Ana- 
phylatoxins vom Ambozeptor gebunden wurde. 
Diese Voraussetzung trifft auch zu. Unmittelbar 
nach dem überwundenen Anfall ist das Blut des 
Versuchstieres komplementlos oder mindestens 
komplementarm. 

Friedberger hat gezeigt, daß das — 
die Serumkrankheit bewirkende — Gift, sein 
sog. Anaphylatoxin, in vitro bereitet werden 
kann. Wenn wir einem Kaninchen Hammel- 
blutserum injizieren, dann muß sich nach 
unseren Darlegungen in dem Blute des Versuchs- 
tieres ein Reaktionskörper bilden, der spezifisch 
auf das Eiweiß des Hammelblutserums einwirkt. 
Daß hier ein Präzipitin gebildet wird, ist ja längst 
bekannt, wir müssen aber auch noch einen auf- 
spaltenden Reaktionskörper voraussetzen, der 
eine Giftbildung bewirken kann. Vermischen 
wir das Serum des vorbehandelten Kaninchens 
mit Hammelblutserum in vitro, dann bildet sich 
ein Präzipitat. Setzen wir nun zu diesem Präzi- 
pitat ein komplementhaltiges Serum, z. B. das 
Serum eines normalen Meerschweinchens, schütteln 
ordentlich um und schleudern das Präzipitat 
wieder aus, dann ist aus dem Präzipitat ein 
Giftstoff in das Meerschweinchenserum über- 
gegangen, der identisch ist mit dem Anaphyla- 
toxin. Dieses Meerschweinchenserum löst näm- 


lich — einem gesunden Meerschweinchen ein- 
gespritzt — den Symptomenkomplex der schweren 
Serumkrankheit unmittelbar aus. 

Die Beantwortung der Frage ist nun sehr 
interessant, wie die Versuchstiere, die in dem 
schweren Vergiftungsanfalle sterben, zugrunde 
gehen. Was spielt sich im Körper ab, das mit 
dem Weiterleben nicht mehr verträglich ist? Bei 
den überempfindlichen Versuchstieren, die un- 
mittelbar nach der intravenösen Einverleibung 
des Antigens verenden, die höchstens nur noch 
wenige Minuten leben, findet man bei der Aut- 
opsie eine kolossale Aufblähung der Lungen. 
Sie quellen nach der Entfernung der vorderen 
Brustwand geradezu hervor, die einzelnen Lungen- 


bläschen sind stark ausgedehnt, haben ihre Kontrak- 


tionsfähigkeit vollständig verloren, so daß die 
Lungen nicht in den Thoraxraum zurücksinken. 
Diese Versuchstiere sind in einem Suffokations- 
anfalle zugrunde gegangen, indem ein dauernder 
Krampf der Atmungsmuskulatur in Inspirations- 
stellung den Gaswechsel unmöglich machte. Die 
Tiere, die erst nach einigen Stunden verenden, 
zeigen diese Lungenblähung nicht. Die Lungen 
sind hier in den Thoraxraum zurückgesunken. 
Die Organe der Bauchhöhle sind aber enorm 
mit Blut überfüllt. Das Peritoneum ist stark ge- 
rötet, an einzelnen Stellen zeigt es Ecchymosen 
und Sugillationen. Hier haben wir offenbar eine 
Lähmung der Vasomotoren der Bauchhöhle vor 
uns, wie wir sie auch bei anderen toxischen Be- 
einflussungen des Gefäßapparates finden. Wir 
haben es hier mit einem Zirkulationstod zu tun, 
der wohl zentral zustande kommt. 

Alle diese experimentell festgelegten Tat- 
sachen haben den biologischen Vorgang der 
Überempfindlichkeit und der auf sie zurückzu- 
führenden schweren Überempfindlichkeits-Serum- 
krankheit unserem Verständnis nähergerückt. Wir 
dürfen beim Menschen ganz dasselbe biologische 
Geschehen annehmen, wie es uns das ‚Experiment 
gezeigt hat. Auch hier müssen wir nach der 
ersten Seruminjektion eine Überproduktion des 
Antikörpers und eine Überempfindlichkeit der 
sessilen Zelle annehmen. Nach der ersten Serum- 
injektion lauert gewissermaßen der im Blute 
kreisende fertige Antikörper auf eine zweite In- 
jektion desselben blutfremden Eiweißkörpers, aus 
dem er dann sofort das anaphylaktische Gift 
bildet. Die Symptome der Serumkrankheit treten 
deshalb bei einer wiederholten Injektion desselben 
Serums sehr rasch auf und sind schwerer, weil 
eben das Antieiweiß fertig gebildet ist und so- 
fort in einem akuten Angriff den Giftstoff aus 
dem eingeführten blutfremden Eiweiß bildet. 

Ad 3. Kann dieSerumkrankheit e re- 
injectione dem Patienten gefährlich werden? 
Ganz gewiß. Es kommt ganz darauf an, wie das 


Serum gegeben wird. Wenn der behandelnde Arzt 


zufällig oder durch Unachtsamkeit das Tierexperi- 
ment nachahmt, dann kann es unter den Er- 
scheinungen der Zirkulationsläimung zum töd- 
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lichen Ausgang kommen. Es sind in der Lite- 
ratur bereits mehrere Todesfälle bekannt. Ich 
will Ihnen erzählen, was ich selbst praktisch er- 
fahren habe. Sie werden aus diesen praktischen 
Erfahrungen entnehmen, daß es unbedingt not- 
wendig ist, sich mit den Gefahren der Serum- 
behandlung genau bekannt zu machen, wenn 
man nicht schwere Mißerfolge erleben will. Meine 
Erfahrungen haben sich mir so tief eingeprägt, 
daß ich sicher die Aufregungen, die ich zweimal 
in meiner Praxis erlebt habe, auf Grund meiner 
jetzigen Kenntnisse von der Sache vermeiden 
werde. 


Der eine Fall liegt schon mehrere Jahre zurück und fällt 
in eine Zeit, in der man von dem Wesen der Überempfindlich- 
keit noch ungenügende Vorstellungen hatte. Ich behandelte 
eine Patientin, die an Basedow 'scher Krankheit litt, ver- 
suchsweise mit dem Möbius’'schen Antithyreoidserum. Ich 
gab zuerst zweimal wöchentlich I ccm intravenös, später drei- 
mal wöchentlich. Die Patientin vertrug die Kur zunächst aus- 
gezeichnet und fühlte sich sehr wohl. Nach sechszehntägiger 
Behandlung, bei der siebenten Einspritzung, bekam sie plötz- 
lich eine große Unruhe, sie lief im Zimmer auf und ab, das 
Gesicht war gerötet, der Puls jagend. Bald wurde die 
Patientin blaß, zeigte mühsames Atmen, einen schwachen, 
kaum fühlbaren Puls, kalte Hände und Schweißausbruch. Nach 
einigen Minuten ging der Anfall wieder zurück, die Patientin 
erholte sich rasch. Sic verließ nach einer halben Stunde meine 
Sprechstunde, als wenn nichts passiert wäre. Da handelte es 
sich offenbar um eine plötzliche Vergiftung mit Anaphylatoxin. 
Die vorhergehenden Injektionen hatten genügt, um die Patientin 
überempfindlich zu machen, sie hatte den Antikörper in ihrem 
Blut angehäuft, der nun bei der siebenten Einspritzung seine 
Wirkung akut entfaltete. 

Der zweite Fall war viel ernster, er hat einen um so 
nachhaltigeren Eindruck auf mich gemacht, als ich — auf 
Grund unserer jetzigen Kenntnisse — den schweren Anfall von 
Überempfindlichkeits-Serumkrankheit, der dem Patienten bei- 
nahe das Leben gekostet hätte, vermeiden konnte und auch 
hätte vermeiden müssen. Ich wurde zu einem fünfzehnjäbrigen 
Patienten gerufen, der an einer sehr schweren Diphtherie litt. 
Er stand bereits am vierten Krankheitstag und war bis zu 
meinem Besuch noch ohne ärztliche Behandlung gewesen. Da 
die Diphtherie bereits auf den weichen Gaumen überzugehen 
drohte, der Patient auch die Zeichen einer schweren Ver- 
giftung bot, so erachtete ich eine momentane Gefahr für vor- 
liegend und gab dem Patienten sofort 3000 1.. intramuskulär 
und 3000 I.E. intravenös, bei welcher letzteren Anwendung 
das Serum auf Grund meiner Erfahrung ohne Zweifel rascher 
und prompter wirkt, als bei jeder anderen Applikation. Ich 
hatte nicht daran gedacht, daß der Patient schon einmal Serum 
erhalten hatte. Ich selbst hatte ihm vor länger als drei, bei- 
nahe vier Jahren, subkutan und in den Arachnoidcalsack des 
Rückgrats Meningokokkenserum gegeben, als er an Zerebro- 
spinalmeningitis erkrankt war, aus der er restlos gehcilt her- 
vorging. Er hatte damals viel größere Dosen Serum ohne 
jede Schädigung vertragen. Jetzt aber war die Wir- 
kung furchtbar. Wenige Minuten nach der intravenösen 
Injektion wurde der Patient von einer großen Unruhe befallen, 
er wollte aus dem Bett, schlug um sich und sprach verwirrt. 
Dann trat unwillkürlicher Abgang von Urin und Stuhl ein, 
die Lippen wurden blau, die Hände kalt und mit Schweiß 
bedeckt, der Puls war kaum fühlbar und jagend, die Atmung 
mühsam und keuchend. Die höchste Lebensgefahr war un- 
verkennbar. Zum Glück erholte sich der Patient aber nach 
etwa 1o Minuten wieder. Die Temperatur, die unmittelbar 
nach dem schweren Anfall auf 35,3 Grad stand, stieg allmäh- 
lich wieder, der Puls wurde ruhiger, die Lippen röteten sich, 
der Patient verfiel in einen Ermattungsschlaf und wußte nach 
einigen Stunden von irgendeiner Beschwerde nicht mehr zu 
berichten. Die Diphtherie ging auffallend schnell zurück. 
Nach 10 Tagen vollständige Genesung. 


Ein solcher Anfall von schwerer Serumkrank- 


heit muß sich: dem Arzt tief einprägen. Er wird 
durch eine derartige Erfahrung Vorsichtsmaß- 
regeln treffen, die ihm erneute Aufregungen er- 
sparen. Der Patient hatte die erstmalige Serum- 
behandlung anstandslos vertragen, er war aber 


‘offenbar hochgradig überempfindlich geworden 


und war es nach beinahe 4 Jahren noch. Ich 
hatte bei meiner Behandlung das Tierexperiment 
offenbar treu nachgeahmt und hätte beinahe auch 
das Resultat bekommen, das ein derartiges Ex- 
periment gewöhnlich gibt. Würde ich dem 
Patienten — nachdem ich mich erinnert hatte, 
daß er schon einmal Serum erhalten hatte — 
das Serum subkutan gegeben haben, dann würde 
vielleicht auch — wenngleich er die erstmalige 
Serumbehandlung gut vertragen hatte — eine 
sekundäre Serumkrankheit aufgetreten sein, sie 
würde aber nicht diese bedrohliche Gestalt an- 
genommen haben, weil die Resorption des blut- 
fremden Eiweißkörpers nur allmählich erfolgte und 
eine so plötzliche hochgradige Bildung von Ana- 
phylatoxin nicht stattfand. 

Aus den geschilderten Fällen geht hervor, daß 
die Reinjektion von Heilserum nicht gleichgültig 
ist, daß sie nur unter gewissen Kautelen gemacht 
werden darf. Wie lange der Überempfindlichkeits- 
zustand dauern kann, darüber sind naturgemäß 
die Erfahrungen noch nicht abgeschlossen. 
Schreiber (Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Königsberg) berichtet über 
einen Fall, in dem die sekundäre Serumkrankheit 
bei einer Frau in schwerer Form auftrat, diese 
Patientin war vor 13 Jahren prophylaktisch mit 
Serum behandelt worden. 

Ad 4. Es kommt ganz gewiß oft vor, daß 
ein Patient zum zweitenmal an Diphtherie er- 
krankt. Er hat vielleicht vor einem halben Jahr 
oder vor zwei oder drei Jahren oder noch längerer 
Zeit Serum bekommen. Ob er nach der erst- 


maligen Injektion eine Serumkrankheit — also 
primäre Serumkrankheit — bekommen hat oder 
nicht, wir müssen einen Zustand von Über- 


empfindlichkeit voraussetzen. Wie sollen wir uns 
nun im Hinblick auf den bestehenden Zustand 
von Uberempfindlichkeit bei der zweiten Er- 
krankung an Diphtherie verhalten? Sie ist schwer, 
so daß wir der Anwendung des Serums nicht 
entraten können. 

So sehr eine rasche und prompte Wirkung 
des Serums erwünscht wäre, ist es ganz selbst- 
verständlich, daß wir einem solchen Patienten 
unter keinen Umständen das Serum 
intravenösgeben. Das könnte ihm das Leben 
kosten. Bei jeder intravenösen Anwendung des 
Serums müssen wir den Patienten erst fragen, 
ob eerirgendeinmalirgendein Serum (Meningo- 


kokken-, Streptokokken-, Diphtherieserum usw.), 
die alle denselben blutfremden Eiweißkörper 
enthalten, auch in der geringsten Menge 


erhalten hat. Ist dies zutreffend, dann ist selbst- 
verständlich die intravenöse Applikation ausge- 
schlossen. JedeintravenöseSerumbehand- 
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lung muß eine erstmalige sein. Ohne 
Zweifelkann eineerstmaligeintravenöse Applikation 
am nächsten Tage ruhig wiederholt werden, auch 
wohl noch — falls der Ernst der Erkrankung es 
erfordert — am dritten oder vierten Tag, denn 
erfahrungsgemäß tritt der Zustand der Uber- 
empfindlichkeit erst nach 8—10 Tagen ein. Um 
diese Zeit — zur Vorsicht auch noch früher — 
darf selbstverständlich eine erneute intravenöse 
Applikation nicht mehr erfolgen. 

Wenn der Patient bei der erstmaligen Appli- 
kation des Serums eine primäre Serumkrankheit 
nicht bekommen hat, dann können wir bei er- 
neuter Krankheit ihm ohne Bedenken eine zweite 
Serumeinspritzung — selbstverständlich nur sub- 
kutan oder intramuskulär — geben, denn es ist 
wohl anzunehmen, daß die Antikörperbildung 
nicht in allzu großer Menge erfolgt ist, die Über- 
empfindlichkeit also nur einen geringen Grad 
erreicht hat. Es ist wohl möglich, daß jetzt 
bei dieser zweiten Einspritzung eine sekundäre 
Serumkrankheit eintritt, sie wird aber — bei der 
allmählichen Resorption des blutfremden Eiweiß- 
körpers — nicht von besonderer Bedeutung sein 
und muß in den Kauf genommen werden. 

Unangenehmer ist es schon, wenn bereits nach 
der erstmaligen Applikation des Serums, nach der 
bekannten Frist von 10 Tagen die Symptome 
der Serumkrankheit in schwerer Form aufgetreten 
sind. Sollen wir da wieder Serum geben? Es 
ist doch anzunehmen, daß der Patient eine große 
Menge Antikörper gebildet hat und daß er des- 
halb sehr überempfindlich ist. Nun, ich stehe doch 
auf dem Standpunkt, daß ich einen Patienten an 
einer schweren Diphtherie nicht zugrunde gehen 
lassen darf, nur weil ich eine sekundäre Serum- 
krankheit, die bei nicht intravenöser Applikation 
kaum Gefahren mit sich bringt, zu erwarten habe. 
Ich rate aber zu folgender Vorsicht. Zunächst 
ist das Serum nur subkutan zu geben, auch 
nicht intramuskulär, denn auch bei intramus- 
kulärer Verabreichung wird es erfahrungsgemäß 
ziemlich rasch resorbiert, wenn auch längst nicht 
so rasch, wie bei intravenöser Einverleibung. So- 
dann habe ich mir in einem solchen Falle zu 
helfen gesucht dadurch, daß ich die Serummengen, 
die notwendig waren, in verzettelten Dosen, nach 
und nach subkutan gab in der Absicht, eine 
plötzliche Anhäufung von Anaphylatoxin zu ver- 
meiden. Auf diese Weise kann man — wie ich 
glaube — die Gefahr umgehen. 

Besonders vorsichtige Forscher sind der An- 
sicht, daß man im Hinblick auf eine entstehende 
UÜberempfindlichkeit und: in Fällen, in denen 
eine Überempfindlichkeit vorausgesetzt werden 
muß, auch eine prophylaktische Serumeinspritzung 
nicht machen sollte, sie machen eben überhaupt 
keine prophylaktische Injektion. Soweit möchte 
ich doch nicht gehen. Die geringen Mengen Serum, 
die zu einer prophylaktischen Injektion notwendig 
sind, werden eine schwere Serumkrankheit — 
weder eine primäre, noch eine sekundäre — nicht 


bewirken können. Geringe Unannehmlichkeiten 
sollte man aber meines Erachtens in den Kauf 
nehmen für den Preis, mit Sicherheit eine Uber- 
tragung zu verhüten. 

Neuerdings ist auch darauf hingewiesen, daß 
sich die Verankerung des Antikörpers mit dem 
Komplement, die ja zur Bildung des Anaphyla- 
toxins notwendig ist, verhüten oder doch in wirk- 
samer Weise verlangsamen ließe durch eine Hyper- 
tonisierung des Blutes mit Kochsalz. Man hat 
deshalb empfohlen, in Fällen, in denen eine hoch- 
gradige Überempfindlichkeit zu erwarten ist, vor 
der Injektion des Serums eine Infusion mit physio- 
logischer Kochsalzlösung zu machen. Eigene Er- 
fahrung besitze ich über diese prophylaktische 
Maßnahme nicht, ich würde sie aber im gegebenen 
Falle versuchen. 

Der Vorschlag, Heilserum von verschiedenen 
Tieren herzustellen, ist durchaus rationell. Wenn 
dieser Vorschlag verwirklicht werden könnte, dann 
wäre uns ja geholfen. Wenn ein Patient einmal 
Pferdeserum bekommen hat, dann dürfen wir ihm 
selbstverständlich Serum einer anderen Tierart 
ruhig einspritzen, denn er ist ja nur überempfind- 
lich gegen Pferdeeiweiß. Ob aber der genannte 
Vorschlag zur Verwirklichung gelangen kann, ist 
mir deshalb zweifelhaft, weil andere Tierarten 
nicht die ergiebigen Blutspender sind, wie das 
Pferd. 

Sie sehen, wir dürfen nicht ohne weiteres 
sagen, daß die Anwendung des Heilserums so 
ganz ungefährlich und ohne jegliches Bedenken 
ist. Der vorsichtige Arzt wird auch hier gar 
manches berücksichtigen müssen, wenn er nicht 
in eine schwierige Lage kommen will. 

Es erscheint auf den ersten Blick ganz gewiß 
im höchsten Grade paradox, daß der Organismus, 
der einen ihm fremden und deshalb unnützen Eiweiß- 
stoff ausmerzen will, sich bei dieser Abwehr selbst 
in Gefahr bringt. Bei genauerer Betrachtung des 
biologischen Vorgangs ist es aber doch verständ- 
lich. Die Überempfindlichkeit, die die Natur dem 
Organismus verliehen hat, soll sich ja nicht richten 
gegen verhältnismäßig so große Eiweißmengen, 
die wir bei unseren Heilbestrebungen ihm ein- 
verleiben müssen. In dieser Einverleibung liegt 
an und für sich etwas Unnatürliches. Wenn wir 
so große Eiweißmengen in den Organismus hinein- 
bringen, dann wirken sie eben als Gift, und wir 
müssen Mittel und Wege finden, ihn vor Schaden 
zu bewahren. Die Überempfindlichkeit ist abge- 
stimmt auf kleinste Mengen des blutfremden Ein- 
dringlings, die einmal auf natürliche Weise in den 
Organismus gelangen können. Diese kleinsten 
Mengen baut der Organismus ab ohne jede Be- 
rührung der Krankheitsgrenze. Wir merken gar 
nichts davon. Auch hier können einmal größere 
fremde Eiweißmengen krankhafte Erscheinungen 
hervorrufen. Dann haben wir das Gebiet der 
Krankheit beschritten. Ich erinnere nur an die 
Uitikaria nach bestimmten Speisen, deren Eiweiß 
von besonders veranlagten Individuen im Darm 


Innere Medizin. 


nicht abgebaut, sondern in nativem Zustande ins 
Blut übergeführt wird, z. B. nach Krebsen. Hier 
handelt es sich ganz gewiß um eine Serumkrank- 
heit infolge von Überempfindlichkeit. Die Über- 
empfindlichkeit ist offenbar ein immunisatorischer 


Vorgang. 
Man muß die Immunität sicherlich in vielen 
Fällen auf eine — bei der Besiegung einer In- 


fektion erworbene — Überempfindlichkeit zurück- 
führen. Dieser Überempfindlichkeit haben wir es 
zu verdanken, daß der Organismus sich gegen 
eine erneute natürliche Infektion durch rasche 
Zerstörung des Eindringlings schützt, ohne daß 
er erkrankt. Die Tatsache, daß der Organismus 
nicht erkrankt, imponiert auf den ersten Blick 
als Unempfindlichkeit, in Wirklichkeit handelt es 
sich aber um eine ausgesprochene Überempfind- 
lichkeit. 
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Diese Überempfindlichkeit führt nicht zur 
Krankheit, weil unter natürlichen Verhält- 
nissen der eindringende Infektionserreger in viel 
zu geringer Menge den Organismus befällt, als 
daß aus einer plötzlichen Zerstörung eine krank- 
machende Giftbildung — analog dem Anaphyla- 
toxin bei der Serumkrankheit — resultierte. Wenn 
wir aber einem überempfindlichen Organismus 
den Infektionserreger in großen Mengen künstlich 
injizieren, dann wird zwar der Organismus im- 
stande sein, sich gegen die Infektion zu schützen 
durch rasche Zerstörung des Erregers, er wird 
aber eventuell zugrunde gehen durch die Wirkung 
des bei dieser Zerstörung frei werdenden Giftes. 

Die Vorgänge bei der UÜberempfindlichkeit 
gegen einen lebenden Infektionserreger gestalten 
sich durchaus analog den Vorgängen bei der 
Überempfindlichkeit gegen blutfremdes Eiweiß. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. v.Noorden 
und Falta veröffentlichen ihre klinischen Be- 
obachtungen über die physiologische und thera- 
peutische Wirkung großer Dosen von Radium- 


emanation (Med. Klin. Nr. 39). Während in den 


bisherigen therapeutischen Versuchen mit den 
Emanatorien gewöhnliche Emanationsmengen von 
2—4 M.-E. pro Liter verwendet wurden, be- 
gannen Verff. ihre Versuche mit 22,5 M.-E. und 
stiegen in einzelnen Versuchen bis zu 675 M.-E. 
Meist wurden 2stündige Sitzungen, hier und da 
auch 5stündige, ja sogar 12—17 stündige ver- 
ordnet. Bei sehr nervösen Individuen hingegen 
wurde mit '/,stündigen begonnen. Im ganzen 
wurden 75 Fälle behandelt, und zwar die verschieden- 
sten Krankheiten, übrigens mit Ausnahme der Gicht. 
Von ıo Fallen vonakutem Gelenkrheumatis- 
mus reagierten 8 in prompter Weise. Fieber 
und Hyperleukocytose — die meisten zeigten 
diese Vermehrung der Leukocyten — verschwanden 
unter der Emanation in wenigen Tagen. In 
einigen Fällen trat sogar Leukopenie auf. In 
3 Fällen wurde die Harnsäureausscheidung be- 
stimmt und eine sehr bedeutende Steigerung der- 
selben festgestellt (z. B. von 0,6 auf 1,3 endogener 
Harnsäure) Die zwei Fälle, welche sich refraktär. 
gegen die Emanation verhielten, hatten auch auf 
große Dosen von Natrium salicylicum nicht reagiert, 
während sie auf große Dosen Antipyrin prompt 
zurückgingen. Verff. schließen daraus, daß in 
den Fällen, in denen Salizyl zwar wirksam ist, aber 
wegen Reizung der Nieren vermieden werden 
muß oder in großen Dosen nicht vertragen wird, 
die Emanationsbehandlung anzuwenden sei. [Die 
Anwendung des Atophans dürfte hier als die billigere 
und bequemere wohl vorzuziehen sein (Ref.)). Bei 
gonorrhoischer Polyarthritis versagte die 


weise nach vorhergehender Reaktion. 


Emanation ebenso wie die hochwertigen Radium- 
auflegepräparate vollständig. Bei der subakuten 
Form des chronischen Gelenkrheumatis- 
mus wurden in allen 5 Fällen durch verhältnis- 
mäßig kleine Dosen sehr gute Erfolge erzielt. 
Die Fälle von chronischem Gelenkrheumatismus 
wurden im allgemeinen günstig beeinflußt, teil- 
Hier so- 
wohl wie bei der subakuten Form waren über- 
raschende Erfolge besonders in den Fällen zu 
konstatieren, die mit vorwiegender Beteiligung 
der kleinen Gelenke einhergingen. Ferner wurden 
6 Fälle von rheumatischer Polyneuritis 
behandelt. Hierbei wurden zum Teil recht starke, 
mit heftigen Schmerzen einhergehende Reaktionen 
beobachtet, zum Teil mit gutem Ausgangserfolg. 
Jedenfalls raten Verfl. mit kleinen Dosen anzu- 
fangen, und die Kur nur dann vorzunehmen, 
wenn sich die Patienten schonen können. In 
2 Fällen von Ischias wurden gute, in einem 
sogar ein eklatanter Erfolg erzielt. Die Fälle von 
Tabes, welche erst seit verhältnismäßig kurzer 
Zeit bestanden, wurden günstig beeinflußt, und 
zwar bezüglich schwerer tabischer Krisen und 
lancinierender Schmerzen, während es sich bei den 
unbeeinflußten Fällen um solche von sehr langer 
Dauer oder Progredienz handelte. Zwei Kranke 
mit neuralgischen Schmerzen bei Dia- 
betes mellitus verloren unter dem Einfluß der 
Emanationsbehandlung rasch ihre Schmerzen. Bei 
Morbus Basedowii und Asthma bron- 
chiale wurden keine nennenswerten Resultate 
erzielt. Überhaupt scheint die Emanationsbehand- 
lung bei schwer nervösen Individuen nicht indi- 
ziert. In solchen Fällen wurden sogar Ver- 
schlechterungen des nervösen Zustandes gesehen. 
Der Einfluß der Emanation auf das Blutbild ist 
sehr mannigfaltig. Meist wurde anfangs eine deut- 
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liche Verminderung der Zahl der roten Blut- 
körperchen beobachtet, die sich jedoch später wieder 
ausglich. DieLeukocyten waren in der Regel anfangs 
vermehrt; in späteren Sitzungen tritt keine Hyper- 
leukocytose mehr auf. Einige Male konnte längere 
Zeit nach der Radiumbehandlung sogar eine 
Leukopenie beobachtet werden. Eine günstige 
Beeinflussung von Blutkrankheiten scheint nicht 
stattzufinden, ebensowenig eine solche des Diabetes 
mellitus. In einigen Fällen wurde im Gegenteil 
eine Steigerung der Zuckerausscheidung oder des 
Azetons gesehen. Der Gesamtumsatz wird durch 
die Emanation gesteigert. Der Blutdruck kann herab- 
gesetzt werden, dies ist jedoch keine konstante Er- 
scheinung. Vereinzelt wurde ein Ansteigen des 
Druckes, oft auch gar kein Einfluß gesehen. End- 
lich wurde in einem Falle von Koronarskle- 
rose und intermittierendem Hinken ein 
Verschwinden der früher häufigen Anfälle beob- 
achtet. Ferner konnte dieschlafbefördernde 
Wirkung, die andere Autoren beschrieben, be- 
stätigt werden. In einem Falle wurde ein be- 
stehender Pruritus günstig beeinflußt, in einem 
anderen Falle eine Obstipation behoben. Als 
wichtigstes Resultat der Untersuchungen geht 
hervor, daß die Radiumemanationsbehandlung 
keinen gleichgültigen Eingriff darstellt. Die Verff. 
warnen davor, Patienten, welche mitten in der 
Arbeit oder den Aufregungen des Berufslebens 
stehen, der Kur zu unterwerfen. Die Emanatorien 
sollten hauptsächlich in Kurorten, Spitälern oder 
Sanatorien errichtet werden. Die Indikationen 
ihrer Anwendung für die einzelnen Krankheiten 
können zweifellos erst durch zahlreiche weitere 
Untersuchungen festgestellt werden. 


Bennecke berichtet aus der Stintzing- 
schen Klinik über seine bisherigen Erfahrungen 
mit Vasotonin (Med. Klin. Nr. 31). Er hat nur 
Kranke mit Arteriosklerose und chronischer inter- 
stitieller Nephritis, nicht aber solche mit Angina 
pectoris, dem Hauptindikationsgebiet für die An- 
wendung des Vasotonins, behandelt. Bei der 
arteriosklerotischen Hypertonie ließ sich eine blut- 
druckherabsetzende Wirkung des Vasotonins nicht 
verkennen. Die Wirkung war jedoch nie nach- 
haltig. Der therapeutische Erfolg wird deshalb 
nicht als besser bewertet, als er mit den bis- 
herigen Methoden zu erzielen war. Bei der chro- 
nischen Nephritis ist der Einfluß auf den Blut- 
druck nicht nennenswert. Es ist aber hervor- 
zuheben, daß nach den Beobachtungen Bennecke'’s 
in keinem Falle schädliche Wirkungen gesehen 
worden sind, während doch immerhin hier und 
da vorübergehende Besserungen zu konstatieren 
waren. (Die Erfahrungen des Referenten sind in 
einzelnen Fällen, u. a. bei der klimakterischen 
Flypertonie so günstig gewesen, daß er die häufigere 
Anwendung des Vasotonins empfehlen möchte.) 

W. Straub schreibt über die pharmakolo- 
gischen Grundlagen für eine intravenöse Adre- 


nalintherapie (Münch. med. Wochenschr. Nr. 26). 


Jede Adrenalinwirkung, so auch die Blutdruck- 
wirkung ist nur lokal. Nur durch das unmittel- 


"bare Zusammenbringen der Substanz mit dem 


Gefäße, also nur durch intravenöse Applikation 
ist sie zu erhalten. Die Wirkung der intravenösen 
Injektion ist jedoch von großer Flüchtigkeit. 
Durch die Erhöhung der Dosis kann nur die 
Intensität, nicht aber die Zeitdauer der Wirkung 
vermehrt werden. Das Adrenalin hat nicht wie 
andere Alkaloide eine kumulative Wirkung. Im 
Gegenteil, infolge seiner unglaublich schnellen 
Zerstörung kann man diesen Körper beliebig 
lange einlaufen lassen, wobei nur die Schnellig- 
keit des Einlaufs reguliert werden muß, ohne 
eine kumulative Wirkung zu erzielen. Es ent- 
steht vielmehr dadurch eine kontinuierliche Blut- 
drucksteigerung. G. Zuelzer-Berlin. 


fees 


2. Aus der Chirurgie. Psoashämatome bei 
Hämophilie geben ein seltenes, aber typisches 
Krankheitsbild ab, über das H. Moses (Bruns’ 
Beitr. Bd. 47) einen interessanten Beitrag liefert. 
Diese Blutergüsse in das Muskelfleisch des M. ileo- 
psoas entstehen ganz langsam, meist ohne äußere 
Ursache und werden von den Patienten und dem 
untersuchenden Arzt als Geschwulstbildung im 
Bauche in der Nähe der Beckenschaufel wahr- 
genommen, Mit der Ausbildung des Hämatoms 
geht ganz gleichmäßig eine Zwangstellung des 
Beines der befallenen Seite einher; dieses stellt 
sich nämlich langsam in Flexionsstellung, so daß 
das Gehen gestört oder ganz behindert ist. Auf 
reiner traumatischer Grundlage, also ohne die 
Bluterdisposition, entstehen derartige Hämatome 
sehr selten wegen der geschützten Lage des 
M. ileopsoas und wegen seiner Stärke. Ver- 
ständlich ist, daß sie sehr leicht und ausgiebig ent- 
stehen können, wenn die hämorrhagische Diathese 
und ein Trauma zusammenkommen. Einen der- 
artigen Fall beobachtete Rudolf Virchow und 
ließ ihn im Jahre 1857 von Lemp in einer in Latein 
geschriebenen Inauguraldissertation veröffent- 
lichen. Der 23jährige Bluter war 3! Jahre 
vor seinem Tode auf dem Eise gefallen, hatte 
sich hierbei die Hüfte verletzt und eine Ge- 
schwulst davongetragen, die kolossal wuchs, so 
daß sie in die Bauchhöhle reichte und ein an 
Schwangerschaft erinnerndes Bild erzeugte. Bei 
der Autopsie fand Virchow eine im lleopsoas 
gelegene sehr große Blutcyste mit dicken, knorpel- 
artig harten Wandungen. Die starke Belastung 
und Inanspruchnahme des lleopsoas beim Gehen 
und Lauten erklärt es, daß leichte Gewebsver- 
letzungen dieses Muskels bei Blutern enorme Blut- 
ergüsse hervorbringen können, die ohne äußere 
(sewalteinwirkung durch minimale funktionelle 
Verletzung, also spontan, entstanden sind. Dag 
die hämophilen Blutungen leicht rezidivieren, 
gilt auch von den Psoashämatomen, die sich 
zeitweise rückbilden und dann wieder in jähr- 
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lichen oder monatlichen Intervallen von neuem 
an der befallenen Stelle erscheinen können. Die 
klinischen Zeichen des hämophilen Psoashämatoms 
treten langsam ein. Unter Bildung einer prall- 
elastischen Geschwulst in der Darmbeingrube 
geht das Bein langsam in Flexionsstellung, 
während die übrigen Bewegungen, besonders die 
Rotation, frei ist, womit ein wichtiges differential- 
diagnostisches Zeichen gegenüber der Coxitis 
gegeben ist, bei der sich in erster Linie die 
Rotation des Oberschenkels dem untersuchenden 
Arzte beschränkt zeigt. Das Psoashämatom macht 
anfangs meist starke Schmerzen. Oft ist dabei 
eine Anästhesie im Bereich des N. cruralis be- 
merkbar. Blasen- und Mastdarmstörungen und 
Fieber sind ebenfalls keine seltene Erscheinung 
dieses Krankheitsbildes, dessen Diagnose keine 
besonderen Schwierigkeiten hat, wenn man daran 
denkt und die anamnestischen Angaben einen 
Fingerzeig nach der Bluteranlage geben. Eigen- 
tümlicherweise haben aber, wie Dent mit Recht 
bemerkt, die Bluter die Neigung, ihre hämo- 
phile Anlage geflissentlich zu verschweigen, so 
daß man es erklärlich findet, daß angesichts des 
in Rede stehenden Psoashämatoms fälschlich die 
Diagnose auf Sarkom, Syphilis, Aneurysma und 
tuberkulösen Senkungsabszeß gestellt wurde, 
letzteres in einem Falle, wo der Patient an hämo- 
philem Lungenbluten gelitten hatte, das der Arzt 
erklärlicherweise für ein tuberkulöses Symptom 
genommen hatte. Wenn man in dunklen Fällen 
solcher Art auch durch eine Probepunktion Auf- 
schluß erlangen könnte, so ist eine solche doch 
für den praktischen Arzt bei dieser auf hämo- 
philer Grundlage beruhenden Krankheit zu ge- 
fährlich und zu widerraten und für die Klinik zu 
reservieren. Ebenso ist von einer blutigen Ope- 
ration abzusehen. Die Therapie besteht demnach 
in der Applikation der Eisblase, in Kompressions- 
verbänden, in der innerlichen Darreichung von 
Styptika und in der Anwendung der Barden- 
heuer’'schen Extension zur Beseitigung der 
Flexionskontraktur. 


Zur chirurgischen Behandlung des durch 
Aneurysma arterio-venosum der Carotis interna 


im Sinus cavernosus hervorgerufenen pulsieren- 
den Exophthalmus gibt Zeller ein neues 
Verfahren an (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 111). 
Der pulsierende Exophthalmus entsteht durch 
eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus 
mit Bildung eines Aneurysma arteriovenosum. 
Meist ist die Ruptur der Karotis durch ein 
Trauma bedingt, seltener entsteht sie spontan. 
Durch die geborstene Wand der Karotis strömt 
das Blut unter hohem Druck in den diese Arterie 
umgebenden venösen Blutleiter und in die ein- 
mündenden Venen der Augenhöhle, die infolge- 
dessen stark pulsieren und oft als fingerdicke 
Wülste am inneren Augenwinkel sichtbar sind. 
Die Patienten fühlen beim pulsierenden Exoph- 
thalmus ein brausendes Geräusch im Ohr, das 


durch die am Zusammenfluß des arteriellen und 
venösen Blutes erzeugten Wirbel verursacht wird. 
Bei der Kompression des Stammes der Carotis 
communis verschwindet dies Geräusch in der 
Regel. Durch den hohen Druck in den Augen- 
höhlen- und in den inneren Augenvenen wird 
der Augapfel prall gespannt und unbeweglich 
vorgetrieben. Die Netzhaut verfällt infolge des 
erhöhten intraokularen Druckes der Atrophie, und 
die Sehkraft nimmt ab. Da ferner vermöge der 
vielfachen Venenanastomosen die meisten Kopf- 
venen stark angefüllt werden, so entstehen leicht 
Blutungen, z. B. aus der Nase. Auf dem Wege 
des die Sinus cavernosi verbindenden Sinus inter- 
cavernosus teilt sich die Pulsation und pralle 
Venenfüllung oft dem anderen Auge mit, das 
dann in ähnlicher Weise erkrankt. Spontan- 
heilungen dieses ernsten Leidens, das die Patien- 
ten wegen des fortwährenden Brausens im Kopf 
lebensüberdrüssig macht, kommen nur selten vor 
und sind wohl eine Folge von Thrombose. Das am 
meisten geübte Verfahren zur Behandlung dieses 
Leidens ist die Ligatur der Carotis com- 
munis. Wenn diese auch bei anämischen und 
kachektischen Patienten mit Störungen der Herz- 
tätigkeit und Gefäßveränderungen gefährlich ist 
und oft hemiplegische Erscheinungen und Tod 
im Gefolge hat, so lehrt andererseits die klinische 
Erfahrung doch, daß die Karotisunterbindung für 
im allgemeinen gesunde Personen nahezu keine 
Gefahren hat. Dies trifft nun bei dem pulsieren- 
den Exophthalmus zu. Außerdem kann man 
die Gefahr der Karotisligatur noch herabsetzen 
durch eine vorbereitende Kompressionsbehandlung 
des Karotisstammes, die die Ausbildung des 
Kollateralkreislaufes von der anderen Seite her 
befördert. Es wäre also die Karotisligatur bei 
dem pulsierenden Exophthalmus wegen der Hirn- 
läsion nicht so sehr zu fürchten, wenn man nicht 
in seltenen Fällen hiernach eine Ihrombose der 
A. centralis retinae und Erblindung gesehen hätte. 
Dies hatte z. B. in einem von Kocher und 
Siegrist mitgeteilten Falle statt, wo die Carotis 
int. und ext. unterbunden waren. Die Ligatur 
der äußeren Karotis muß aber nach Zeller 
stets unterbleiben, weil durch die Carotis ext. 
ein Kollateralkreislauf der A. ophthalmica gewähr- 
leistet wird, der die Netzhautgefäße mit Blut ver- 
sorgen könnte. Aber der Ligatur haften noch, 
andere Mängel an, denn in ungefähr der Hälfte 
der Fälle ist danach doch nach einiger Zeit ein 
Rezidiv erfolgt. Dies läßt sich auch voraus- 
sehen, da die Ligatur den Riß der Carotis int. 
im Sinus cavernosus nicht verschließen kann und 
dieser doch wieder arterielles Blut in den venösen 
Blutleiter austreten läßt, wenn sich vom Circulus 
arteriosus Willisii ein Kollateralkreislauf ausge- 
bildet hat, indem sich der obere Teil der Haupt- 
schlagader des Gehirns rückläufig mit arte- 
riellem Blut füllt. Deshalb schlug Sattler vor, 
beim pulsierenden Exophthalmus die Vena oph- 
thalmica in der Augenhöhle möglichst ausgiebig 
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zu resezieren. Er hatte damit in seinem von 


Perthes operierten Falle einen vollen Erfolg. 


Andere Operateure waren aber hiermit nicht so 
glücklich. Zeller kam daher auf ein neues, 
wie er sagt „heroisches, aber rationelles Ver- 
fahren“, das in der vollständigen Ausschal- 
tung des geborstenen Karotisstückes 
aus der Zirkulation durch zentrale 
und periphere Ligatur besteht. Die 
letztere wird intrakraniell im Schädel, erstere 
gerade unterhalb des Foramen caroticum an der 
Schädelbasis angelegt. Eine derartige Operation 
führte Zeller zum ersten Male aus bei einem 
52jährigen Patienten, der im Jahre 1894 durch 
einen Terzerolschuß in die rechte Schläfe einen 
pulsierenden Exophthalmus bekommen hatte, der 
bereits eine Ausräumung der rechten Augenhöhle 
erfordert hatte. Da bald darauf sich auf dem 
linken Auge ein pulsierender Exophthalmus aus- 
bildete, willigte der Patient in die ihm vorge- 
schlagene Unterbindung der Carotis communis 
dextra ein, die ihm vorübergehend ohne Auf- 
treten von dauernden Hirnerscheinungen Linde- 
rung brachte, indem das sausende Geräusch im 
Kopf nachließ, der Exophthalmus geringer wurde, 
die Sehschärfe auf dem linken Auge zunahm und 
die bestehende Abduzenslähmung verschwand. 
Doch der Erfolg war nicht von Dauer und es 
machte sich im Laufe der Jahre ein Rezidiv be- 
merkbar, welches durch eine erneute Karotis- 
resektion von Exc. v. Bergmann nur kurze 
Zeit beseitigt werden konnte. Bei dem qual- 
vollen Leiden entschloß sich dann Zeller auf 
Drängen des Patienten am 13. April 1908 zu der 
oben skizzierten von ihm auf Grund anatomischer 
Überlegungen erwogenen Operation. Die peri- 
phere Ligatur der Carotis int. wurde von der 
Stirn her nach temporärer Trepanation des Stirn- 
beins appliziert. Leider scheiterte die Operation 
an einem unvorhergesehenen Ereignis. „Der 
traurige Ausgang,“ schreibt Zeller, „ist aber 
nicht dem Öperationsverfahren, sondern einem 
Unglücksfalle zur Last zu legen, der im höchsten 
Maße zu bedauern ist, der aber bei Wiederholung 
der Operation wohl zu vermeiden sein wird.“ 


Über die akute Magenerweiterung äußert sich 


der japanische Arzt Dr. Kuru in den Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. Bd. 23. Diese Erkrankung ist 
nicht so selten, wie man früher annahm, sondern 
ziemlich häufig. Doch ist die Entstehung des 
Leidens noch strittig. Rokitansky hatte zuerst 
die Erklärung gegeben, daß in solchen Fällen 
akuter Magendilatation das Gekröse des Dünn- 
darms abnorm lang sei und beim Herabsinken 
zum Becken hin infolge der Länge und An- 


spannung des Gekröses das Lumen des 
Duodenums, welches das letztere kreuzt, ver- 
legt würde. Für diese Erklärung Roki- 


tansky's, den arteriomesenterialen Duodenal- 
verschluß, hat die klinische Kasuistik manche 
Belege geliefert, z. B. den Fall, den v. Haberer 
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vor einigen Jahren auf dem Chirurgenkongreß 
demonstrierte.. Nach einer anderen Ansicht aber, 
die besonders von Neck auf Grund eines Sammel- 
referates vertreten wird, soll die Magenerweiterung 
das Primäre und der Darmverschluß dabei sekun- 
där sein. Kuru beobachtete selbst 4 Fälle von 
akuter Magendilatation, je einmal mit tödlichem 
Ausgange nach der Exstirpation des myomatösen 
Uterus und bei Coxitis tuberculosa, und je ein- 
mal mit glücklichem Ausgange nach der Ope- 
ration einer inkarzerierten Hernie und Eröffnung 
eines Pankreasabszesses. Für seine Fälle lehnt 
Verf. den hohen arteriomesenterialen Darmver- 
schluß und eine passive Drucksteigerung des 
Mageninhaltes als Ursache der Magendilatation 
ab und kommt zu der Ansicht, daß die primäre 
Veränderung im Magen selbst zu suchen sei, 
indem die Chloroformnarkose bei degeneriertem 
Vagus die Reflexe des Magens lähme und zur 
Erweiterung desselben führe. So käme der 
Narkose bei dieser Erkrankung eine aus- 
lösende Rolle zu, die bei einer bestimmten Prä- 
disposition der Magennerven die Dilatation ver- 
ursacht, indem sie die Reflexe lähmt und so nach 
und nach aus einer Magenparese eine Dilatation 
wird. In einem eigenen Fall nimmt Kuru einen 
Zusammenhang der akuten Magenerweiterung 
mit den sehr atrophischen Nebennieren an. Es 
ist bekannt, daß bei Addison’scher Krankheit 
meist starke Magenstörungen, als Erbrechen, 
Appetitlosigkeit oder dgl. vorkommen, die darauf 
hinweisen, daß die Magenbewegungen vom 
chromaffinen System der Nebenniere beeinflußt 
werden. Kuru kommt daher zu der Annahme, 
daß eine Erschöpfung der Nebennieren eine akute 
Magendilatation zur Folge haben kann. Daher 
würde sich nach Kuru die therapeutische Nutz- 
anwendung ergeben, in solchen bedrohlichen Fällen 
dem Organismus das innere Sekretionsprodukt 
der Nebenniere, das Adrenalin, zuzuführen. 

Eine seltene Verletzung desPenisteiltMerkens 


(Oldenburg) mit (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 111). 
Ein Arbeiter stellte sich zum Urin lassen außen 
an eine Stalltür und hielt das Glied durch den 
Türspalt. Beim Urinieren glitt er aus und stieß 
gegen die Tür, so daß diese sich schloß und den 
Penis einklemmte. Durch einen kräftigen Zug 
suchte er sich zu befreien. Die Folge dieser 
außergewöhnlichen Quetschung war eine blau- 
rote Verfärbung des Penis und Urinretention. 
Beim Einschnitt ergab sich, daß der Penis bis 
auf den blutrünstigen Hautschlauch vollständig 
abgequetscht war, so daß ein Drittel des Penis 
gangranös wurde. H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Für die Behandlung der Seborrhoe 
hat sich der Schwefel stets als eins der wirk- 
samsten Mittel erwiesen. Bisher wurde die Be- 
handlung aber dadurch erschwert, daß man ein 
schwefelhaltiges Haaröl nicht darstellen konnte. 
Erst in dem von Joseph eingeführten Sulfoform 
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gelang es, eine ölige haltbare Schwefellösung durch 
Auflösung des Sulfoforms in Olivenöl mit einem 
geringen Zusatz von Petroläther darzustellen. 
Walter Schneider (Über Sulfoformöl, 
Dermatol. Zentralbl. ıgıı Nr. 10) wandte das 


ıoproz. Ol ausschließlich zur Behandlung der 


Alopecia pityrodes an und rühmt als Vorzüge 
die leichtere Handhabung gegenüber der der bis- 
her üblichen Salbentherapie und die vollkommene 
Geruchslosigkeit des Präparates, welches an vier 
aufeinanderfolgenden Abenden in die Kopfhaut 
eingerieben werden soll und alsdann durch 
Waschungen mit Seifenspiritus wieder entfernt wird. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Behandlung 
von Hautaffektionen bietet ferner die u se y'’sche 
Kohlensäureschneebehandlung, über welche 
Johann Fabry (Die Behandlung von Angiomen, 


Angiokavernomen und Naevus flammeus mit Kohlen- 


säure, Dermatol. Zeitschr. 1911 H. 8) Günstiges 
zu berichten weiß. Es gelang ihm, durch kurz- 
dauernde Gefrierungen von §—10 Sekunden bei 
kleinen Kindern kleinere und größere Angiome zu 
beseitigen, und zwar rät er, je jünger die Kinder 
sind, um so vorsichtiger mit der Expositionsdauer 
zu sein, um tiefere Nekrosen zu vermeiden. Nach 
seiner Uberzeugung übertrifft die Methode alle 
bisherigen durch die Einfachheit und auch durch 
die Sicherheit der Resultate. Während er bei Angio- 
kavernomen anfangs eine längere Expositionszeit bis 
zu 45 Sekunden für angebracht hielt, empfiehlt er 
jetzt kürzere Expositionszeit in mehreren Sitzungen. 
Auch bei Naevus flammeus hat er schöne Erfolge 
zu verzeichnen. Bei jugendlichen Individuen ist 
meist in einer oder zwei Sitzungen ein günstiges 
Resultat zu erzielen, bei älteren sind öfter wieder- 
holte Expositionen notwendig. 


Die Behandlung mit Kohlensäureschnee eignet 
sich auch zur Entfernung von Warzen, die 
sich oft spontan zurückbilden, zuweilen aber auch 
jeder Therapie einen hartnäckigen Widerstand 
entgegensetzen. Uber eine interessante Beobach- 
tung mit Bezug auf die Entfernung von Warzen 


berichtet Ludwig Waelsch (Spontanes 
Verschwinden flacher Warzen an der 
einen Hand nach Abtragung solcher an 
der anderen Hand, Münch. med. Wochen- 
schrift 1911 Nr. 37), welcher in 2 Fällen nach 
einseitiger Entfernung von Warzen, die sich an 
symmetrischen Stellen entwickelt hatten, gleich- 
artige auf der anderen Seite spontan innerhalb 
von vier Wochen verschwinden sah. Er versucht 
dieses Phänomen folgendermaßen zu erklären: 
Durch die Abtragung der Warzen und die nach- 
folgende Höllensteinätzung wird ein Entzün- 
dungsreiz bedingt. Es ist möglich, daß dieser 
als vasomotorischer Reflex auf die andere Seite 
übertragen wird und dort allmähliches Ver- 
schwinden der Warzen bewirkt, die sich, wie wir 
wissen, auf entzündliche Reize geringeren Grades 
oft zurückbilden. 

Über ein einfaches diagnostisches Hilfsmittel 
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zu machen, berichtet 


Er benutzt nämlich das von der Lupusknötchen- 
diagnose her bekannte Verfahren, durch Druck 
mit einem Objektträger die Haut blutleer zu 
machen. Hierbei treten die leicht gewundenen 
Gänge mit den typischen punktförmigen perlschnur- 
ähnlich angeordneten Kotballen der Milbe mit 
außerordentlicher Deutlichkeit hervor. 


Unter den geschwulstartigen Erkrankungen 
der Haut bot noch bis vor kurzem die Mykosis 
fungoides jeglicher Therapie einen erheblichen 
Widerstand. Selbst die Arsenbehandlung konnte nur 
einen vorübergehenden Nutzen schaffen. Erst die 
Röntgentherapie brachte bessere Heilbe- 
dingungen. Ein von Louis Merian (Heilung 
eines Falles von Granuloma fungoides (My- 
kosisfungoides)durchRöntgenstrahlen, 
Monatsh. f. prakt. Derm. Bd. 53 Nr. 6) beschrie- 
bener Fall (54jährige Frau), wurde zunächst mit 
Einreibungen einer 5 proz. Chrysarobinsalbe sowie 
äußerlich und innerlich mit Arsen und Ichthyol be- 
handelt. Der Erfolg war nur an einigen Stellen 
befriedigend, während an anderer Stelle die Ge- 
schwülste sich refraktär verhielten und noch 
an gesunden Hautpartien neue schubweise auf- 
traten. Daher wurde mit der Röntgenbehandlung 
begonnen. Schon nach der ersten Woche zeigte 
sich ein subjektives Wohlbefinden der Patientin, 
indem der frühere fast unerträgliche Juckreiz 
wesentlich vermindert war, um sich dann im Laufe 
der zweiten Woche ganz zu verlieren. 4 Monate 
nach dem Beginn der Behandlung war von Knoten 
überhaupt nichts mehr zu finden. An den Stellen, 
wo früher Tumoren gesessen hatten, fanden sich 
dunkel pigmentierte Stellen, so daß die ganze 
Körperoberfläche wie getigert aussah. Die Heilung 
hielt an und war nach einem Jahr noch voll- 
ständig. 

Daß durch gewisse hautreizende Pflanzen arti- 
fizielle Dermatitiden hervorgerufen werden, ist 
leider, wie Friedrich Kanngießer (Über 
einige Phytonosen, Arch f. Derm. u. Syph. 1911 
109. Bd. 3. H.) beklagt, in ärztlichen Kreisen 
häufig unbekannt. So wird z. B. die verbreitetste 
Phytonose die Primeldermatitis als solche oft 


nicht diagnostiziert, sondern segelt meist unter 
falscher Flagge. Außer den asiatischen Primeln 
ruft eine auch vielfach bei uns gezogene 
Windenart (Ipomoea imperialis) vielfach 
Hautreizungen hervor. Nicht nur die weißen, 
sondern auch vor allem die schwarzen Gärtner 
im Usamburagebirge sollen nach Berührung dieser 
Pflanze von empfindlichem Jucken geplagt werden. 
Ein bestimmtes Exanthem ist nicht beobachtet 
worden, doch sind dieselben bei den dunkelfarbigen 
Rassen oft schwer erkennbar. Heftige Hautent- 
zündungen, die sich auch auf die Schleimhäute 
fortsetzen können, werden durch den amerika- 
nischen Giftsumach, Rhustoxicodendron, 
auch Giftepheu genannt, hervorgerufen, des- 


628 


Gerichtliche Medizin. 


gleichen gibt die Arnica montana, die auch 
Brennkraut genannt wird, zu Hautentzündungen 
Anlaß. Interessant sind ferner die Beobachtungen 
eines Mannes, der schon beim Anblick von 
roten Speisen, namentlich roten Krebsen, so- 
fort einen äußerst starken Juckreiz empfindet, und 
ganz die Symptome des Nesselfiebers zeigt. 


Wichtige Beobachtungen über die Wirkung 


des Arsenobenzols auf tuberkulöse Prozesse teilen 
K. Herxheimer und Karl Altmann (Über 
eine Reaktion tuberkulöser Prozesse nach Salvarsan- 


injektion, Deutsche medizin. Wochenschrift 1911 


Nr. 10) mit. Sie sahen in vier Fällen von Lupus 
bei intravenösen Injektionen von Salvarsan nach 
4—6 Stunden eine Reaktion auftreten, die den 
Charakter einer akuten Entzündung aufweist: 
Rötung, Schwellung, Hitzegefühl, Schmerzhaftig- 
keit. Quantitativ waren die einzelnen Symptome 
in den vier Fällen verschieden stark ausgeprägt 
und mit dem Grade der Ausbreitung des Pro- 
zesses ziemlich parallel. Die Reaktion hielt etwa 
24 Stunden an, dann gingen die entzündlichen 
Erscheinungen unter Schuppenbildungen zurück. 
Bei Reinjektionen wiederholten sich die Erschei- 
nungen, aber in deutlich geringerem Grade. Verff. 
glauben, daß durch das Arsenobenzol im tuber- 
kulösen Herde Tuberkelbazillensubstanz, also 
Tuberkulin, mobilisiert wird, das in die Umgebung 
gelangend eine typische Tuberkulinreaktion aus- 
löst. Verff. schließen, daß, wenn auch ein heilender 
Einfluß des Salvarsans auf den tuberkulösen Pro- 
zeß nicht beobachtet werden konnte, doch die 
theoretische Möglichkeit einer therapeutischen 
Beeinflussung besteht. 

Über Salvarsanbehandlung der Syphilis bei 
Säuglingen und kleinen Kindern sprach 
Fabry in den klinischen Demonstrationsabenden 
der städtischen Krankenanstalten zu Dortmund 
(Sitzung vom 13. Juni 1911, Med. Klin. 1911 Nr. 33). 
Er hat von dem in fast homöopathischer Ver- 
dünnung angewandten Salvarsan eine intensive 
Beeinflussung sekundärer syphilitischer Prozesse 
gesehen. Er verabreichte den Kindern in Milch 
3 Tropfen von der zur intravenösen Injektion 
verwandten Salvarsanlösung 0,4:200 und gab 3 
bis 4 Tage diese Dosis, machte eine Pause von 
einigen Tagen und gab dann erneut öfters die- 
selbe Dosis. Die Kinder vertragen die Verab- 
reichung gut. In einem Falle waren bei einem 
Kinde, trotzdem die Mutter 3 Wochen früher 
0,4 Salvarsan erhalten hatte, Syphiliserscheinungen 
aufgetreten und gingen erst nach Injektion eines 
Tropfens der Lösung 0,4:200 in Wasser zurück. 
Was Salvarsaninjektionen bei Graviden betrifft, 
so scheint dem Verf. keine Zeit der Gravidität 
eine Kontraindikation für die Vornahme der 
Injektion zu sein. Neber der Salvarsanbehandlung 
soll bei Schwangeren auch Quecksilber verabreicht 
werden. — Über in Moskau gemachte Beobach- 
tungen mit dem Ehrlich'schen Mittel, berichtet 
N. A. Tschernogubow (Weitere Beob- 


achtungen über die Anwendungen des 
Salvarsans bei Syphilis, Monatshefte für 
prakt. Derm. 1911 Bd. 53 Nr. 2). Er zieht aus 
seinen Beobachtungen den Schluß, daß das in 
gehöriger Dosis durch intravenöse Infusion in den 
Organismus eingeführte Salvarsan relativ wenig 
giftig scheint, in den allermeisten Fällen rasch 
und vollständig die verschiedenartigsten Erschei- 
nungen der Syphilis, sogar in Fällen, wo Queck- 
silber und Jod unwirksam sind, beseitigt, nur in 
sehr wenigen Fällen kontraindiziert ist und der 
Anwendung der früheren antisyphilitischen Mittel 
nicht hinderlich entgegentritt. Er lehnt es ab, 
ein definitives Urteil über die therapeutische 
Wirkung des Salvarsans zu fällen und glaubt, daß 
es noch langer Beobachtungen seitens erfahrener 
Spezialisten, hauptsächlich Syphilidologen und 
Neuropathologen, bedürfen wird. — Zu ähnlichen 
Anschauungen kommt Arthur Jordan -Moskau 
(Bemerkungen zur Frage der kombi- 
nierten Quecksilbersalvarsanbehand- 
lungunter speziellerBerücksichtigung 
der Wassermann'schen Reaktion, Monatsh. 
f. prakt. Derm. Bd. 53 Nr. IV.) Am rationellsten 
erscheint es ihm, anfangs Quecksilber und zum 
Schluß Salvarsan zu geben, da auf diese Weise 
die schöne Nebenwirkung des Salvarsans der all- 
gemeinen Kräftigung des Organismus nicht ver- 
loren geht, während im umgekehrten Falle dies 
von ihm vermißt wurde. In bezug auf die 
Wassermann'sche Reaktion ergab die kombi- 
nierte ` Quecksilber - Salvarsanbehandlung ein 
besseres Resultat als die reine Salvarsanbehand- 
lung, jedoch nicht ein so günstiges, wie erwartet 
werden konnte; denn unter den 64 Fällen, bei 
denen die Reaktion zurückging, wurde sie nur in 33 
Fällen vollkommen negativ. In 8 dieser Fälle 
wurde sie in einigen Wochen wieder positiv. 
Eine sehr häufige Erscheinung ist es, daß die 
Wassermann'sche Reaktion bei veränderter 
Behandlung, sei es mit Salvarsan, sei es mit 
Quecksilber, für einige Zeit wieder ansteigt, wenn 
sie schon die Neigung zum Abfallen gezeigt hatte, 
um nach einiger Zeit erst definitiv herunter zu 
gehen. Jedenfalls glaubt Verf., daß bei der kom- 
binierten Quecksilber -Salvarsanbehandlung die 
Rezidive seltener zu sein scheinen oder länger 
auf sich warten lassen, die Wassermann 'sche 
Reaktion häufiger negativ sein wird. Eine Therapia 
magna sterilisans läßt sich freilich nach Verf. 
auch durch diese kombinierte Behandlung nicht 
erzielen, sondern nach wie vor bedürfen die 
Luetiker einer Reihe von Kuren, unter denen 
die kombinierten Quecksilbersalvarsankuren jeden- 
falls der Beachtung und weiteren Prüfung wert 
sind. R. Ledermann. 

4. Aus der gerichtlichen Medizin. Über Beseitigung 
der Zeugungsfähigkeit und Körperverletzung de lege lata und 
de lege ferenda, sowie über die künstliche Zeugung beim 
Menschen und ihre Beziehungen zum Recht bringt Dr. jur. 
Wilhelın (Juristisch-psychiatr. Grenzfragen Bd. VIL H. 6 u. 7) 
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zwei interessante Monographien, deren Themata sich zwar 
auf noch in der Zukunft liegende Verhältnisse und Maf- 
nahmen beziehen, aber sowohl infolge der gegenwärtigen Um- 
arbeitung des RStGB., als auch mit Rücksicht auf Roh- 
leder’'s jüngste Veröffentlichung über gelungene künstliche 
Zeugung beim Menschen von aktuellem Interesse sind. Nach 
des Autors Ausführungen fällt de lege lata die Unfruchtbar- 
machung unter den strafrechtlichen Begriff der schweren 
Körperverletzung und kann als solche nur straflos bleiben, 
wenn sie zu Heilzwecken, also um die Gesundheit zu erhalten 
oder um Krankheiten vorzubeugen, nach den Regeln der 
medizinischen Wissenschaft ausgeführt ward. Die sozialen 
Verhältnisse dürfen de lege lata nur insofern dabei mitbe- 
rücksichtigt werden, als sie die medizinischen Gründe beein- 
flussen, für das kommende Gesetz jedoch hält Verf. die 
zweifellos ethisch begründete Sterilisation aus sozialer Indi- 
kation für eine wünschenswerte legale Einrichtung. Das freie 
Verfügungsrecht der Frau über ihren Körper, also auch das 
Recht der Frau, sich aus nicht medizinischen Gründen sterili- 
sieren zu lassen, glaubt Verf. nach dem bestehenden Recht 
verneinen zu müssen, so daß also der Operateur trotz Ein- 
willigung der Frau strafbar wäre, da auch Einwilligung der 
Veıletzten die Strafbarkeit schwerer Körperverletzung nicht 
aufhebt. (Da müßte die Gesetzgebung konsequenterweise 
auch den Gebrauch von antikonzeptionellen Mitteln für 
strafbar erklären, da deren Effekt der gleiche ist! Ref.) 
Ebenso wird die Berechtigung zur Sterilisation aus rasse- 
hygienischen Gründen bestritten, da diese nicht in das Gebiet 
der Heilkunde fallen. Da aber diese Gründe ethisch und 
nationalökonomisch vielfach gerechtfertigt erscheinen, erachtet 
Verf. es für wünschenswert, daß das Gesetz sie ausdrücklich 
genehmigt und macht hierzu positive Vorschläge, die sich so 
ziemlich mit den Forderungen des Wiener Gynäkologen 
Peters über den Abortus aus sozialer Indikation decken 
(Kommissionsberatung und -beschluß). Nach dem Vorentwurf 
zum StGB. rangiert die mit Einwilligung der Frau auch ohne 
medizinische Indikation ausgeführte Sterilisation nunmehr 
unter dem Begriff der leichten Körperverletzung, bleibt also 
straffrei, was Verf. als ein erfreuliches Resultat begrüßt. 
(Wieder einmal ein Jurist, der humanere Ansichten hegt als 
unbegreiflicherweise viele Ärzte, vgl. Thorn- Magdeburg.) 
Aus rasschygienischen Gründen wird die Fortpflanzung von 
Gewohnheitsverbrechern, Idioten, Schwachsinnigen und Not- 
züchtlern von Gesetzes wegen z. B. im amerikanischen Staat 
Indiana durch Kastration verhütet. Verf. befürwortet derartige 
Maßnahmen auch bei uns, zunächst lediglich bei Insassen 
öffentlicher Anstalten: bei hochgradig Schwachsinnigen, 
chronisch Geisteskranken, Gewohnheitsverbrechern, Epi- 
leptikern schweren Grades und Gewohnheitstrinkern. Auch 
hier will Verf. kommissionelle Entscheidung. Verf. betrachtet 
als wünschenswertes Ziel der Gesetzgebung einesteils aus- 
drückliche Anerkennung und Regelung der sozialen Indikation 
zur Sterilisierung der Frau, andererseits ausdrückliche Aner- 
kennung und Regelung der Unfruchtbarmachung von Frau 
oder Mann aus sozialpolitischer Indikation in oben bezeich- 
neten Fällen von Krankheit oder Verbrechertum bei Insassen 
öffentlicher Anstalten. In der 2. Abhandlung beleuchtet Verf. 
alle verwickelten Verhältnisse, die durch die einwandfrei fest- 
gestelle künstliche Befruchtung sich ergeben können, die aller- 
dings manchmal ans Utopische streifen. 

Die kriminelle Bedeutung der weiblichen Brust bespricht 
Hirsch-Berlin (Archiv f. Kriminalanthropologie 1911 Nr, 42). 
Aus seinen Ausführungen geht hervor, daß nur die Absonde- 
rung reifer Milch (mit gewichtigen Ausnahmen, wie lang- 
dauernde Laktation nach der Geburt, evidente Fälle von 
Milchabsonderung ohne vorausgegangene Geburt) als ein 
Zeichen des Säugungsgeschäftes und der vorausgegangenen 
Geburt angeschen werden kann, insofern sie den Schluß recht- 
fertigt, daß die Geburt innerhalb des Zeitraums von I Jahr 
stattgefunden hat, aber nicht kürzere Zeit als 5 Tage zurück- 
liegen kann. Die Abscheidung von Colostrum kann in ab 
normen Fällen angetroffen werden, ohne daß der gerichtliche 
Gutachter einen postpuerperalen oder Postlaktationszustand 
feststellen kann. 

Über die Kokainvergiftung berichtet Wildenrath 


(Friedreich’s Blätter für gerichtl. Med. r911 Nr. 111). Der 
toxische Effekt ist unberechenbar, die Erscheinungen sehr 


variabel, der Scktionsbefund ein zweifelbafter. In der Leiche 
ist das Gift wegen seiner leichten Zersetzbarkeit nur ganz 
kurze Zeit nachweisbar. WVerbrecherische Anwendung des 
Kokains ist in der deutschen Literatur nicht bekannt, wohl 
wegen der schweren Zugänglichkeit und der unsicheren Wir- 
kung des Giftes, das bei 0,02 schon toxisch wirken kann, 
aber bei einer Dosis von 5,0 nicht unbedingt den Exitus 
hervorrufen muß. Die Vergiftung kommt meist durch ärzt- 
lichen Mißgriff zustande. Von schlimmster Bedeutung scheint 
die zufällige Einspritzung in cin Blutgefüß zu sein. Die 
toxische Wirkung des Kokains wird gemildert durch Ver- 
bindung mit Nebennierenpräparaten, die infolge ihrer gefäß- 
verengernden Wirkung die Resorption des Kokains verlang- 
samen und Anwendung geringerer Dosen ermöglichen. In- 
folge der in ihrer Art sehr verschiedenen Wirkungen des 
Kokains anf den einzelnen Menschen wird es für den ge- 
richtlichen Gutachter meist seine Schwierigkeiten haben, zu 
entscheiden, ob entstandene Schäden mit Sicherheit auf Kokain- 
wirkung zurückzuführen sind. Gänzlich abgekommen ist man 
von der Anwendung des Kokains zur Entwöhnung Morphium- 
süchtiger, da sein dauernder Gebrauch noch mehr Schädi- 
gungen im Gefolge hat als der des Morphiums. Ziemlich 
regelmäßig findet man bei der akuten Kokainvergiftung Be- 
schleunigung von Puls und Atmung, Erweiterung der Pupillen, 
tonisch-klonische Krämpfe unter Bewußtseinstrübung oder 
-ausfall, Delirien und Kollaps. Auch Tobsuchtsanfälle sowie 
Erregungszustände sexucller Art sind unter Kokaineinfluß kon- 
statiert, welch letztere in Fällen, wo es sich um Anklagen 
gegen Ärzte handelt, von großer Wichtigkeit sind. (Bekannt- 
lich soll man auch Narkosen mit Stickstoffoxydul — das in 
der Zahnheilkunde früher so viel angewandte Lachgas — nie 
ohne einwandfreie Zeugen machen, da auch dieses Narkotikum 
stark reizend auf die sexuelle Sphäre einwirkt, wie vor 
Jahren ein Frankfurter Zahnarzt zu seinem Leidwesen erfahren 
mußte. Ref.) 

Eine übersichtliche Abhandlung über Filixvergiftung bringt 
Franz (Friedreich's Bl... Das Farnkraut, Wald- oder ge- 
meiner Wurmfarn, Filix mas, findet sich in ganz Nordeuropa; 
beim Sammeln der Droge kommen leicht Verwechslungen vor 
mit Filix femina, dessen Wurzelextrakt keine Filixsäure enthält, 
sondern das sehr giftige Aspidin. Das in therapeutischer und 
toxischer Wirkung sehr variable Präparat ist dem Rezeptzwang mit 
Recht unterworfen, da es wiederholt zu Vergiftungen geführt hat. 
Bei uns wird die Droge nur als antiparasitäres Mittel gebraucht, 
in England auch als Abortivum. Die toxische Wirkung äußert 
sich in katarrhalischen Erscheinungen von seiten des Magens 
und Darmes, Reizungen oder Lähmungen des Zentralnerven- 
systems mit Schwindel, Benommenheit und Koma, Konvul- 
sionen mit an Tetanus erinnernden Krämpfen. Unter fort- 
schreitender Lähmung tritt nach einem dem Strychnintetanus 
ähnlichen Krampfanfall der Tod ein. Oder es wird der Ver- 
giftete plötzlich ohnmächtig, bekommt Zittern und unwill- 
kürliche Zuckungen an Händen und Füßen, Erscheinungen, 
die am nächsten Tage wieder völlig verschwunden sein oder 
unter rapidem Sinken der Temperatur letal endigen können. 
Da Farnkrautextrakt auch eine hämolytische Wirkung auf die 
roten Blutkörperchen ausüben kann, so kann auch Gelbfärbung 
der Haut und der sichtbaren Schleimhäute eintreten. Bei 
längerem Stehen scheidet das Extrakt Filixsäure aus und wird 
unwirksam. Den vermifugen Bestandteil vom toxischen zu trennen 
ist bisher nicht gelungen, wahrscheinlich ist die antihelmin- 
tbische Substanz mit der für den Wirt toxischen identisch. Das 
jedoch steht fest, daß die reine, kristallinische Filixsäure un- 
wirksam ist, aber in Alkohol gelöst und durch Zusatz von 
HCI? gefällt die Giftwirkung des Extraktes besitzt. Beim Er- 
wachsenen haben schon Dosen von 2g schwere, wenn auch 
nicht tödliche Vergiftung hervorgerufen, wogegen aber kein 
Fall bekannt ist, wonach gesunde Erwachsene an Iog oder 
einer geringeren Dosis starben; stets war diese Dosis bedeutend 
überschritten. Extractum filicis hat wie alle Drastica die 
Eigenschaft, das Körpereiweiß zu verändern. Die Scktion er- 
gibt Injektion der Magendarmschleimhaut, submuköse bzw. 
intramuköse Blutaustritte, Anschwellung der Solitärfollikel und 
der Peyer'schen Plaques. Hier und da findet sich auch venöse 
Stauung “in allen inneren Organen, ferner Blutungen, Imbibi- 
tionen, hämvorrhagische Herde und F.kchymosen an verschie- 
denen Stellen. 
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Eine interessante Illustration zu Wulffen's „Sexualver- 
brecher‘‘ und „Psychologie des Verbrechens“ (Verlag Langen- 
scheidt-Berlin) bietet die Verötlentlichung des Münchener 
Jugendstaatsanwalts Rupprecht Friedreich's Bl. für ger. 
Med. 1911/4) über den jugendlichen Sexualverbrecher. Auf 


Grund einer größeren Zahl von aktenmäßig geschilderten, mit 
Schul- und Psychiatergutachten belegten Fällen sexueller Ver- 
gehen, ausgeübt von Knaben im Alter von 12—18 Jahren 
stellt Verf. den Grundsatz auf, daß im Strafverfahren gegen 
Jugendliche, besonders auf dem Gebiet des Sexuallebens, die 
ständige Mitwirkung geschulter Psychiater eine dringende Not- 
wendigkeit sei. Denn gerade die eigentlichen Jugendanomülien, 
die psychische Minderwertigkeit und der beginnende Schwach- 


sinn, die dem Auge des Laien, wozu in diesem Falle auch 
der mit heranwachsenden Menschen in ständigem Verkehr 
stehende Lehrer gehört, nicht erkennbar sind, erfordern das 
geschärfte Auge und die geübte Kombinationsgabe des er- 
fahrenen Psychiaters, damit das Gericht nach der wirklichen 
Schuld und der besonderen Individualität des jugendlichen 
Angeschuldigten entscheiden kann. Aber nicht bloß dieser, 
sondern in vielen Fällen hat auch das angeblich mißbrauchte 
Mädchen cine derartige Untersuchung auf geistige Veranlagung, 
Wahrheitslicbe und Glaubwürdigkeit sehr notwendig, besonders, 
wenn der jugendliche Angeklagte diesem einzigen Tatzeugen 
gegenüber die Tat in Abrede stellt. 
Ricbard Blumm-Bayreuth. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die intravesikale Operation der Blasen- 
geschwülste 


mit Hilfe eines 
neuen Operationskystoskops. 


Von 
Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


Die durch M. Nitze begründete intravesikale 
Operationskunst hat ihr allseitig anerkanntes 
Bürgerrecht in der Urologie und der Chirurgie 
erworben. Die Überlegenheit der Methode bei 
gutartigen Tumoren gegenüber der Sectio alta 
mit ihren unzweifelhaften Gefahren, die Mög- 
lichkeit ein blutendes gestieltes Papillom bei 
einigem Glücke in einer einzigen nach Minuten 
zählenden Sitzung für immer restlos zu entfernen, 
und die Notwendigkeit selbst nach vorangegangener 
Sectio alta bei Rezidiven — wie so häufig! — 
den Nachwuchs zu verhindern: machen die intra- 
vesikale Operation zu einem der bedeutungs- 
vollsten Hilfsmittel der modernen Urologie und 
zu einer segensreichen Neuerung für die Kranken. 
Seit Einführung der Methode ist das ursprüngliche 
Nitze’'sche Öperationskystoskop vielfach ver- 
ändert worden. In einer früheren Mitteilung in 
dieser Zeitschrift (Nr. 8 und 9 Jahrg. 1909) habe 
ich die Vorzüge und Mängel des Nitze'schen 
Instruments und anderer Konstruktionen objektiv 
zu würdigen versucht. 


Bevor ich aber auf diese mehr technischen 
Dinge noch einmal eingehe, halte ich es für 
wichtig, die grundsätzliche Frage zu be- 
rühren, ob die intravesikale Abtragung 
derGeschwülste zweckmäßiger mit der 
kalten oder galvanokaustisch-heißen 
Schlinge vorgenommen wird; man sollte 
meinen, daß über diesen Punkt keine Meinungs- 
verschiedenheit herrschen könne, da ein galvano- 
kaustischer Draht in richtiger Weise ins Glühen 
gebracht eine sehr erhebliche blutstillende Wir- 
kung hat (wie jeder galvanokaustische Brenner). 
Indessen hat sich dennoch eine nicht unbeträcht- 
liche Anzahl moderner Urologen gefunden, die 
das Operieren mit der kalten Schlinge dem mit 
der heißen Schlinge gleichstellen;, meines Er- 


achtens befinden sie sich aber auf einem Irr- 
wege. Es unterliegt nach meinen eigenen und 
fremden Beobachtungen auch nicht dem geringsten 
Zweifel, daß die galvanokaustisch-heiße Schlinge 
in jeder Hinsicht der kalten Schlinge bei der 
Entfernung von Blasentumoren weit überlegen 
ist, und daß ihrer ausschließlichen Anwendung 
die Zukunft gehört. Von anderer Seite wurde 
behauptet, daß auch Nitze mit der kalten Schlinge 
operiert hat; sehr richtig, aber nur zu Anfang, 
und nur so lange, bis es ihin konstruktiv gelungen 
war, eine seinen Ansprüchen genügende galvano- 
kaustische Schlinge zu erhalten. Nachdem dies 
der Fall war, hat er ausnahmslos mit der heißen 
Schlinge operiert. Hören wir, was der Meister 
über diesen Punkt selber sagt: „Die heiße Schlinge 
schneidet einerseits derbes Gewebe, wie den Ge- 
schwulststiel, leichter durch und verringert 
auch die eintretende Blutung. So ge- 
staltet sich dieser Vorgang bei kleinen Geschwülsten, 
die man unter günstigen Verhältnissen in einer 
Sitzung direkt aus der umgebenden Schleimhaut 
herausschneiden kann. So auffallend es nämlich 
klingt, ist es doch möglich, eine Geschwulst nicht 
nur oberflächlich abzuschneiden, sondern, nament- 
lichbeiAnwendung derheißen Schlinge, 
mit ihrer Basis samt der umgebenden Schleimhaut 
herauszuschneiden. Wir besitzen mehrere diese 
Möglichkeiten beweisende Präparate.“ Diese Auße- 
rung scheint mir so klar, daß man nicht versuchen 
sollte, an den Worten herumzudeuteln. Und als 
weitere überaus wichtige Vorzüge der heißen 
Schlinge muß ich die folgenden nach meinen 
eigenen Erfahrungen anführen. Die Wirkung des 
galvanokaustischen Abbrennens der Geschwulst 
an ihrem Grunde ist keineswegs mit der Ent- 
fernung des Tumors beendet. Vielmehr kautert 
die Schlinge auch recht intensiv in die Blasenwand 
hinein und bildet einen kystoskopisch sichtbaren 
nicht unbeträchtlichen Schorf; naturgemäß umfaßt 
der Schorf in erster Linie die Reste der Geschwulst 
und die angrenzenden Teile des gesunden Ge- 
webes (Geschwulstbasis). Noch tagelang, ja 
zuweilen noch nach Wochen stößt sich 
das durch die galvanokaustische 
Schlinge künstlich nekrotisierte Ge- 
webe ab — und zwar, wenn man bei 
richtigem Glühzustande der Schlinge langsam 
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genug durchtrennt hat, mit solcher Gründlichkeit, 
daß man in einer sehr erheblichen An- 
zahl von Fällen jedes nachträgliche Brennen 
mit einem besonderen Flächenkauter 
entbehren kann. So bin ich dazu gekommen, 
jetzt den Flächenkauter in der Hauptsache nur 
noch anzuwenden, um ganz kleine (warzenartige) 
Tumoren, die mit der Schlinge nicht zu fassen 
sind, abzubrennen. Auf diese nachträgliche Wir- 
kung des Eingriffes, die bei der galvanokaustischen 
Schlinge von selbst eintritt, muß man bei der 
kalten Schlinge ohne weiteres verzichten. Die 
mit der kalten Schlinge Arbeitenden sind meist ge- 
zwungen, noch einmal den Kauter einzuführen 
und werden trotzdem nicht den gleichen Effekt 
erzielen, da man bei der galvanokaustischen 
Schlinge (wie von Nitze schon hervorge- 
hoben wurde) einen Teil des abgehobenen 
Blasengrundes — und gerade denjenigen, dem die 
Geschwulst aufsitzt — mitentfernt. Ein weiterer 
Vorzug der galvanokaustischen Schlinge 
ist, daß sie für den Kranken weitaus 
schonender ist als die kalte Schlinge. In einer 
gut kokainisierten Blase wird die galvanokaustische 
Abtragung eines Tumors vom Patienten über- 
haupt nicht empfunden. Wohl aber ist dies bei der 
kalten Schlinge und zumal bei dem Casper- 
schen Instrument der Fall, das sich nicht wie 
z. B. das Kneise’sche des Schlittens zum 
Zuziehen der Schlinge bedient, sondern einer 
eigenartigen Vorrichtung, die ein ruckartiges 
Zuziehen notwendig macht. Dieses „Rucken‘“ 
wird von den Kranken sehr unangenehm emp- 
funden. Aber auch bei der kalten Schlinge, 
die mit dem Schlitten zugezogen wird, gelingt es 
nur bei einer Anzahl von Tumoren, den Ge- 
schwulststiel zu durchschneiden; bei anderen 
mißlingt es, und der Operateur muß die Ge- 
schwulst durch Anwendung einer gewissen Ge- 
walt vom Blasenboden abreißen. Hierbei gibt 
es, wie ich u. a. von einem anderweitig operierten 
Kollegenerfuhr, nicht nur sehr erhebliche Schmerzen, 
sondern auch ganz intensive Blutungen, deren 
eine nach einer intravesikalen Sitzung so heftig war, 
daß der Patient bereits pulslos wurde und man 
mit aller Geschwindigkeit die Sectio alta vor- 
bereitete. Wie erklären sich diese Blutungen’? 
Die meisten Papillome bestehen bekanntlich aus 
einzelnen Zotten; und jede dieser Zotten weist 
ein zentrales Ernährungsgefäß auf. Reißt man 
nun die Geschwulst ab, so ist es verständlich, daß 
es aus diesem zentralen Gefäß überaus leicht zu 
intensiven Blutungen kommen kann, während 
bei einer galvanokaustischen Ab- 
trennung (wie ich durch Präparate dar- 
tun kann) gerade das zentrale Gefäß be- 
sondersgutverschorft wird; auch wird die 
Gerinnselbildung an der Brandstelle ihr gut Teil zur 
Verhinderung der Blutung beitragen. Nitze hat 
bei seinen sämtlichen intravcesikalen Eingriffen nicht 
eine einzige lebensgefährliche Blutung gesehen. 
Dies kann ich nach meiner jetzt umfangreichen Er- 
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fahrung vollinhaltlich bestätigen. In der Mehrzahl 
meiner Fälle war die Blutung überhaupt so minimal, 
daß sie — wiederum ein Vorzug gegenüber der 
kalten Schlinge — bei der stückweisen Entfernung 
einer größeren Geschwulst oder bei der An- 
wesenheit mehrerer Papillome (z. B. als. Rezidive 
an Narben) das sofortige Weiterarbeiten 
gestattete, nachdem der eine Tumor oder 
ein Teil soeben abgetragen war. Meistens stand 
die geringe Blutung (hellhimbeerfarbenes Aus- 
sehen des Harns) einige Stunden nach der Ope- 
ration gänzlich, zuweilen erst am Abend des 
Operationstages, immer im Laufe der darauf 
folgenden Nacht. Einen bedrohlichen oder auch 
nur aufregenden Zustand habe ich kein einziges 
Mal zu beobachten Gelegenheit gehabt. Endlich 
darf nicht unerwähnt bleiben, daß bisher keine 
irgendwie geartete schädliche Neben- 
wirkung der kaustischen Methode be- 
obachtet wurde — was übrigens selbst die 
Schwärmer der kalten Schlinge niemals behauptet 
haben. Wenn also auch in diesem Punkte die 
warme Schlinge befriedigt und außerdem ceteris 
paribus in den angeführten Richtungen der kalten 
Schlinge mannigfach überlegen ist: so gebietet 
schon die einfache Logik, den Vorrang der kau- 
stischen Methode anzuerkennen. 

Nun zur Technik. Das Nitze’sche Instrument 
hatte die Schlingenentwicklung jenseits der Lampe 
an der Spitze; der Schlingenentwickler war un- 
beweglich. Eine wesentliche Verbesserung stellte 
der schon erwähnte Böhme'sche Schlitten zum 
Transport des galvanokaustischen Drahtes dar; 
ich halte ihn heute noch für das beste diesem 
Zwecke dienende technische Hilfsmittel. Einen 
wesentlichen Fehler des Nitze’schen Instrumen- 
tes bedeutete es, daß dessen Spitze und das Prisma 
der Optik zu nahe beieinander lagen. Dies hatte 
zur Folge, daß schon beim Zuziehen der Schlinge 
und gar beim Abglühen die Spitze des Instru- 
mentes mit der Optik zu nahe an die Geschwulst 
herangezogen wurden. Und hiermit war es mit 
dem Sehen zu Ende, da dann das Prisma der 
Optik meist von der Geschwulst überlagert wurde. 
Geschwülste an der inneren Harnröhrenmündung 
konnte man gar nicht oder nur sehr schwer mit 
dem Nitze’schen Instrument erreichen. Ebenso 
erwies es sich als störend, daß die Entwicklung der 
Schlinge nicht hinlänglich beobachtet werden 
konnte. Eine Modifikation von Lohnstein 
besserte diese Übelstände, ohne sie in befriedi- 
gender Weise zu beseitigen. Daher versuchte 
man es auf andere Weise. Man führte durch ein 
Harnleiterkystoskop mit Albarran'schem 
Hebel einen dünnen spiraligen Schlingenträger 
ein, dem man mit Hilfe des Hebels jede beliebige 
Krümmung verleihen konnte (Blum als erster,') 
Kneise, Kroemeru.a.). Casper konstruierte 


Anmerkung bei der Korrektur Im Begriff, 
diese Mitteilung zu veröffentlichen, erhalte ich das socben 
erschienene Heft 10 (Band V) der „Zeitschrift für Uro- 


632 R. Kutner: Die intravesikale Operation der Blasengeschwülste (neues Operationskystoskop). 


Fig. 1. Operationskystoskop. 


Fig. 2. Äußerer Teil (mit Schlitten für 
Schlinge S, Hebelsteller X, Kurbel Ä, und 
Trieb Z), nebst Optik ©. 


Fig. 3. Spülansatz 


ha NX 


Fig. 4. Schlingenträger. 


Fig. 5. Mutterteil des Instrumentes. 


EEO E ln un A TENE S un nn 


Fig. 6. Ureterkathetereinsatz. 


Fig. 7. Mandrin (zugleich zur Spülung). 


Fig. 8. Optik. 
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ein Instrument, bei dem ein eigener Schlingen- 
träger in den Mutterteil des Instrumentes einge- 
schoben und durch den Anschlag an einem hebel- 
artigen Einsatzstück in eine bestimmte für die 
Entwicklung der Schlinge und die Übersicht am 
Operationsfelde günstige Stellung gebracht werden 
konnte. Aber der winklig abgebogene Schlingen- 
träger stand, einmal an Ort und Stelle gebracht, 
fest. Beiden Typen gemeinsam war, daß sie 
ausschließlich mit der kalten Schlinge zu ge- 
brauchen waren — was ich nach den obigen 
Darlegungen als einen Rückschritt gegenüber 
der Nitze’schen galvanokaustischen Methode 
betrachten muß. Deshalb sann ich nach, eine 
Konstruktion zu finden, die die Mängel der bis- 
herigen Instrumente vermeidet, dabei aber alle 
ihre Vorteile vereinigt: die Anwendung der 
Galvanokaustik nach Nitze'’s Vorgange, die 
Flexibilität der Schlinge nach Blum’s An- 
regung und die Erweiterung des Gesichts- 
feldes nach dem Casper’'schen Beispiel. Diese 
Bemühungen haben nunmehr zu einem Ergebnis 
geführt, das meines Erachtens allen Anforderungen 
in vollkommenster Weise gerecht wird. Das 
Wesentliche des von mirkonstruierten 
Instrumentes ist der Schlingenträger 
(Fig. 2u.4). Der vordere Teil ha, an dessen Spitze 
die Schlinge s entwickelt wird, ist genau nach dem 
Prinzip des Albarran'schen Hebels durch 
die Kurbel in jede Stellung zu bringen, 
mithin auch die an ihm entwickelte Schlinge. Eine 
weitere Verfeinerung der Einstellung des 
Schlingenträgers bei vollständig ruhig- 
liegendem Instrument (für den Patienten 
sehr schonend) kann durch eineKurbelstangeK 


logie‘ mit einem Aufsatz von Blum-Wien („Meine 
Methode der intravesikalen Operation der Blasentumoren‘). 
Auf den ersten Blick könnte es scheinen, als wenn meine 
Methodik mit der Blum’schen Ähnlichkeit hat; indessen 
sind sowohl diese wie das Instrument vollkommen ver- 
schieden. Denn: 1. Blum führt einfach durch ein Harn- 
leiterkystoskop statt des Katheters einen Schlingenträger hin- 
durch. Der Schlingenträger ist an und für sich nicht dirigier- 
bar, sondern wird nur, genau wie der Ilarnleiterkatheter durch 
den Albarran'schen Hebel, gehoben oder gesenkt. Hin- 
gegen ist mein Schlingenträger ein eigener beweglicher 
Teil mit einem Hebelarm, der in jede beliebige Stellung 
gebracht werden kann, wobei die Präzision der Einstellung 
durch eine seitliche Triebstange erhöht wird, die es 
ermöglicht: durch vor- und rückwärtsschieben des 
ganzenSchlingenträgers mitgrößterLeichtigkeit 
an jede Stelle der Blase zu gelangen. 2. Die 
Blum’'sche Methodik gestattet nur ein Operieren mit der 
kalten Schlinge, während mein Schlingenträger einc 
kaustische Schlinge enthält und die Abtragung 
der Papillome auf kaustischem Wege ermöglicht. 
Die Blum ’'sche Methodik zwingt ihn, um das gewaltsame 
Abtragen bzw. Abreißen der Geschwulst vom Blasenboden zu 
verhüten, die kalte Schlinge 24—48 Stunden liegen 
zu lassen, während meine Methodik die Möglichkeit 
gewährt, innerhalb weniger Minuten die Geschwulst 
mit derselben Gründlichkeit und noch dazu ohne 
Blutungsgefahr zu entfernen. Es kommen mir ferner 
alle die Vorzüge der kaustischen Abtragung zugute, 
die ich oben erwähnte. 

Also sowohl in klinischer wie in technischer Hinsicht 
sind meine Methodik und mein Instrument Blum’s ofiensicht- 
lich überlegen. 


bewirkt werden, die gestattet, den gesamten 
bereits in die richtige Stellung gebrachten 
Schlingenträger vorwärts oder rückwärts 
zu schieben. Nunmehr arbeitet man in der 
Tat mit dem Schlingenträger in der Blase wie 
mit einem spielend leicht zu handhabenden 
Präzisionsinstrument. Man hebelt bei H die vordere 
Spitze ha des Schlingenträgers winklig ab, ent- 
wickelt mit S die Schlinge, die man in allen Phasen 
der Entwicklung übersehen kann, geht an die Ge- 
schwulst heran, indem man die Kurbelstange K 
betätigt, und senkt die Schlinge mittels des Hebels 
über die Geschwulst bis zum Blasengrund. Nun 
zieht man die Schlinge zusammen und läßt ent- 
sprechend den Schlingenträger an der Triebstange T 
vorrücken; sodann streckt man den hebelnden 
Vorderteil des Schlingenträgers etwas, um die 
Geschwulst ein wenig vom Blasengrunde abzu- 
ziehen ; hiernach schließt man an einem von mir kon- 
struierten Schaltbrett — um jede Bewegung des 
Instrumentes zu vermeiden — den galvanokausti- 
schen Strom, und die Operation ist vollzogen. 
Trübt vielleicht eine leichte Blutung den Inhalt der 
Blase, während man etwaige weitere Papillome oder 
Teile einer größeren Geschwulst sofort noch zu 
entfernen wünscht, so kann man ohne das In- 
strument herauszunehmen mit Hilfe des Teils 
Fig. 3 eine Spülung der Blase vornehmen. Das 
Operationskystoskop kann ferner gebraucht werden 
als einfaches Kystoskop, als Spülkysto- 
skop, als Harnleiterkystoskop für 1—2 
Katheter, ist also gleichsam ein Universalkystoskop 
für Untersuchung und intravesikale Operation. 
Der nicht mit abgebildete Flächen-Kauter 
ist genau nach dem Muster des Schlingenträgers 
hergestellt und wie dieser als Hebelarm sowie durch 
die Triebstange in jeder Richtung leicht beweglich, 
dabei sehr stabil; die eigentliche Kauterfläche 
bildet eine kleine durchlöcherte Halbkugel. Eine 
Fremdkörperzange nach dem gleichen Prinzip wird 
das Nebeninstrumentarium vervollständigen. Die 
Vielseitigkeit des Instrumentes ist besonders da- 
durch gekennzeichnet, daß es auch die Möglich- 
keit der Anwendung eines nach demselben Prinzip 
der umfassenden Beweglichkeit funktionierenden 
Schlingenträgers mit kalter Schlinge gewährt, für 
diejenigen, die ungeachtet der grundsätzlichen Vor- 
züge der galvanokaustischen Schlinge die Vorteile 
meines Schlingenträgers für das Arbeiten mit der 
kalten Schlinge benutzen wollen. An dem Harn- 
leiterkathetereinsatz (Fig. 6) habe ich ebenfalls die 
Kurbel K anbringen lassen, um auch hier eine 
feinere Einstellungsmöglichkeit bei vollkommener 
Ruhelage des Instrumentes zu ermöglichen. Daß 
die modernen Fortschritte der Optik (Bildaufrich- 
tung und Lichthelle), berücksichtigt wurden, ist 
selbstverständlich. Als besonderen Vorzug des 
Instrumentes wird man schließlich seine sehr 
mäßige Stärke anerkennen; daneben wurden alle 
Metallteile so zierlich und leicht gehalten, daß 
das Gewicht des Instrumentes eine wesentliche 
Verminderung erfahren konnte. 
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Ich gebe schließlich der Hoffnung Ausdruck, daß 
mein Instrument dazu beitragen wird: der gal- 
vanokaustischen Methodik zum end- 
gültigen Siege zu verhelfen und der 


intravesikalen Operationstechnik viele 
neue Freunde zu erwerben. 

Fabrikant des Instrumentes ist die Firma Reiniger, 
Gebbert &Schall A.-G. (Erlangen und Berlin, Ziegel- 
straße 30). 


IV. Kongresse. 


III. Internationaler Kongreß für Säug- 
lingsschutz (Gouttes de lait). 


(Vom 11.—15. September 1911.) 


Bericht 
Von 
Prof. Dr. L. Langstein und Dr. A. Benfey in Berlin. 


Unter dem Protektorate Ihrer Majestät der 
Deutschen Kaiserin, die der Eröffnungssitzung 
begleitet von dem um die Säuglingsfürsorge un- 
ablässig bemühten Vorsitzenden der Deutschen 
Vereinigung für Säuglingsschutz Kabinettsrat 
Dr. von Behr-Pinnow beiwohnte, fand vom 
11.—15. September ıgıı im Reichstagsgebäude 
der III. internationale Kongreß für Säuglings- 
schutz unter großer Beteiligung des In- und 
Auslandes statt. Das Programm war ein überaus 
reichhaltiges, die Diskussionen gestalteten sich 
teilweise recht lebhaft. Die Verhandlungsgegen- 
stände waren vom Organisationsausschuß, an dessen 
Spitze der Präsident des Reichsgesundheitsamtes 
Bumm stand, außerordentlich sorgfältig vorbe- 
reitet; unter den Festgaben sei insbesondere der 
im Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche 
verfaßte Führer durch die Säuglingsfürsorge Groß- 
Berlins genannt. Die vom Ehrenpräsidenten des 
Kongresses, der Stadt Charlottenburg und der 
Stadt Berlin gegebenen Festlichkeiten bildeten 
eine würdige gesellschaftliche Folie zu den wissen- 
schaftlichen Veranstaltungen; gut geleitete Be- 
sichtigungen der Fürsorgeeinrichtungen Groß- 
Berlins gaben den Teilnehmern des Kongresses 
ein anschauliches Bild davon, was die Hauptstadt 
des Deutschen Reiches in ihren praktischen Maß- 
nahmen für den Säuglingsschutz leistet. Leider litt 
die Übersicht der Verhandlungen darunter, daß 
infolge der großen Fülle des zu bewältigenden 
Materials die Sektionen nebeneinander tagen 
mußten. — Hoffentlich wird das auf dem nächsten 
Kongreß vermieden, der in vier Jahren im Haag 
stattfinden soll. 

Das Material war unter die Abteilungen in 
der Weise verteilt, daß: Abteilung I unter Vor- 
sitz von Heubner über „Unterricht und 
Belehrung“, Abteilung Il unter Vorsitz von 
Dietrich über „Praktische Durchführung 
der Fürsorge“, Abteilung III unter Vorsitz des 
sächsischen Ministerialdirektors Rumpelt über 


„Gesetzgebung und Verwaltungsmaß- 
nahmen“, Abteilung Illa unter Vorsitz des 
Frankfurter Handelsakademieprofessorss Klumker 
über „Vormundschaftswesen‘“, Abteilung IV 
unter Vorsitz des Direktors des bayr. Landesamts 
Zahn über „Statistik“ verhandelte. 

In der allgemeinen Sitzung des Kongresses 
am 12. September interessierte vor allem der 
Vortrag Heubners über „Physiologie und 
Pathologie desSäuglingsalters im Uni- 
versitätsunterricht‘. Die wissenschaftliche 
Forschung in der Säuglingsheilkunde hat sich in 
den letzten Jahren so vertieft, daß zur Ausbildung 
der Studierenden ein Kinderkrankenhaus unent- 
behrlich ist. Durch eine Rundfrage bei allen mit 
Pädiatern besetzten Universitäten konnte der Vor- 
tragende feststellen, daß noch fast alle Staaten 
von diesem Ziele weit entfernt sind. Am besten 
sind in dieser Beziehung Schweden und Norwegen 
gestellt. In Deutschland besitzen von 20 Hoch- 
schulen drei überhaupt keinen pädiatrischen Lehr- 
stuhl, 5 pädiatrische Lehrer verfügen nicht über 
ein einziges Säuglingsbett. 

Die Verhandlungen der ersten Abteilung be- 
gannen mit dem Thema „Unterricht und 
Fortbildung der Ärzte auf dem Ge- 
biete der Hygiene und der Krankheiten 
des Säuglingsalters.“ Alle Referenten traten 
für die Notwendigkeit der spezialistischen Unter- 
weisung der Studierenden in der Säuglingsheil- 
kunde ein. 

Eine schärfere Diskussion entfachte der Vor- 
trag des Direktors der Osnabrücker Hebammen- 
lehranstalt Rißmann über „Unterricht und 
Fortbildung der Hebammen auf dem 
Gebiete der Säuglingsheilkunde und 
Säuglingsfürsorge“ Neben anderen sehr 
brauchbaren Vorschlägen verlangt er, daß der 
notwendige pädiatrische Unterricht den Hebam- 
men durch Hebammenlehrer, nicht durch Kinder- 
ärzte erteilt wird, eine Forderung, deren Berech- 
tigung von einigen Seiten bestritten wurde. 

Über die „Ausbildung von Fürsorge- 
und Pflegepersonal“ referierte neben Prof. Feer 
die durch ihre „Mutterbriefe“ rühmlichst bekannte 
Frau Lilli Oberwarth (Berlin). Sie verlangt 
eine wesentlich längere Ausbildung des Säuglings- 
pflegepersonals, mindesten 6 Monate für die Auf- 
sichtsdamen und Waisenpflegerinnen, mindestens 
cin Jahr für die Fürsorgeschwestern. 

Zur Frage der „Belehrung der Bevölke- 
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rung inSäuglingspflege und Säuglings- 
ernährung“ sprachen Ausset-Lille und 
Langstein. Langstein verlangt eine Zen- 
tralisierung der Säuglingsfürsorge, um ein plan- 
mäßiges Vorgehen auf diesem Gebiete zu ge- 
währleisten. Die Ausbildung der zukünftigen 
Mütter muß schon im Mädchenalter beginnen. 
Volksschule und Fortbildungsschule müssen sich 
in diese Aufgabe teilen, die Fortbildungsschul- 
pflicht muß daher auf die gesamte weibliche 
Jugend ausgedehnt werden. 

In der II. Abteilung interessierte vor allem 
ein Vortrag Liefmanns „Über den Einfluß 
der Hitze auf die Säuglingssterblich- 
keit“. Liefmann unterscheidet zwischen dem 
akuten Hitzschlag, dem Säuglinge an sehr 
heißen Tagen unter denselben Symptomen wie 
Erwachsene erliegen, und den Verdauungs- 
krankheiten im Hochsommer. Bei diesen ist 
die Hitze insofern von Bedeutung, als ent- 
weder das künstlich genährte, darmkranke Kind 
durch die Hitze eine Verschlimmerung seiner 
Erkrankung erfährt, oder indem umgekehrt das 
hitzegeschädigte Kind bei unzweckmäßiger Nahrung 
leichter darmkrank wird. Hierbei kommt viel- 
leicht der Milchverderbnis eine Bedeutung zu. 
Außerdem ist aber sowohl das hitzegeschädigte, 
wie das ernährungsgestörte Kind, besonders aber 
das on beiden Faktoren beeinflußte in hohem 
Maße Infektionen ausgesetzt. Da also die Hitze 
immer das auslösende Moment bei der Entwick- 
lung des Sommergipfels der Mortalität ist, so 
muß die Prophylaxe der Säuglingssterblichkeit 
durch Maßregeln der Wohnungs- und Kleider- 
hygiene eine Förderung erfahren. 


Zum Kapitel der „Geschlossenen Säug- 


lingsfürsorge“ sprach Finkelstein. Der 
Begriff des Hospitalismus deckt sich heute mit 
dem der Infektion. Die günstigen Heilerfolge 
moderner Säuglingsstationen beruhen zum kleineren 
Teil auf einer Verringerung der Infektionsgelegen- 
heiten, zum größeren darauf, daß man gelernt 
hat, durch Verbesserung der Ernährungsmethoden 
die Kinder widerstandsfähiger gegen Infektionen 
zu machen und die die Infektionen begleitenden 
alimentären Störungen wirksamer zu bekämpfen. 
Die der Anstaltspflege zuzuschreibenden Mißerfolge 
beruhen im wesentlichen auf Grippeinfektionen 
von respiratorischem und gastrointestinalem Typus. 

Eine Ergänzung zu diesen Ausführungen bildete 
der Vortrag Cassel's über „Die Verhütung 
und Bekämpfung der Infektionskrank- 
heiten in geschlossenen Säuglings- 
anstalten“. Der Vorschlag Cassel’s, die 
Grippen ebenso streng wie Scharlach, Masern usw. 
zu isolieren, sollte überall soweit als möglich 
durchgeführt werden. 

Bei den Beratungen der IM. Abteilung nahm 
die Frage der „Unterbringung syphiliti- 
scher Kinder“ einen breiten Raum ein. In 
Dresden hat man es, wie aus Rietschel’s und 


Stadtrat Dehne's Referat hervorgeht, verstanden, 
mit geringen Mitteln recht erfolgreiche Maßregeln 
zur Verhütung der Syphilisübertragung zu schaffen. 

In der Abteilung Ill a, die über „Vormundschafts- 
wesen“ verhandelte, gab der Assistent beim Archiv 
deutscher Berufsvormünder, Assessor Meister 
(Frankfurt a. M.) eine interessante „Übersicht . 
über die Rechtsstellung desunehelichen 
Kindesin den wichtigsten europäischen 
Ländern“ In der Hauptsache liegen den Ge- 
setzen zwei Systeme zugrunde: das der Kind- 
schaft durch Anerkennung (Frankreich, Spanien, 
Italien u. a.), und das der bloßen Unterhaltungs- 
klage (Deutsches Reich und Rußland mit Exceptio 
plurium concumbentium, Österreich-Ungarn und 
Schweden ohne diese) In den Wünschen, die 
der Vortragende für die weitere Rechtsentwicklung 
formuliert, tritt er dafür ein, daß das System der 
Kindschaft durch Anerkennung durch das System 
der Unterhaltsklage ergänzt wird. Die etwaige 
Unmoralität der Mutter darf nicht zu einer Be- 
schränkung der Ansprüche des Kindes führen, 
dessen Rechtsvertretung nicht der Mutter, sondern 
einem unabhängigen Vormund, am besten einem 
Berufsvormund übertragen werden soll. 

Die IV. Abteilung endlich, die über „Statistik“ 
verhandelte, brachte ein interessantes Referat des 
Direktors des statistischen Bureaus in Amsterdam, 
Dr. Falkenburg, über „Mortalität und Ge- 
burtenziffer in den verschiedenen 
Ländern“ In den meisten Ländern steht das 
Sinken der Säuglingssterblichkeit weit zurück 
hinter dem der allgemeinen Sterblichkeit. Die 
Säuglingssterblichkeit ist besonders in Ländern 
mit geringen Geburtenüberschüssen eine Gefahr, 
welche die Volkskraft bedroht. Sie ist augen- 
blicklich am größten in Ost-, am geringsten in 
Westeuropa. Die deutschen Länder nehmen in 
der Reihe eine ungünstige Stellung ein. 

Aus dem Referat Bernheim - Karreos 
(Zürich) über „Die Säuglingssterblichkeit 
in der Schweiz“ geht hervor, daß von einer 
eigentlichen Sommersterblichkeit in der Schweiz 
nicht die Rede ist. Auch die Höhenlage eines 
Ortes hat keinen Einfluß auf die Sommersterb- 
lichkeit. 

Beachtenswerte Vorschläge zur „Statistik 
der Erfolge von Fürsorgemaßnahmen“ 
machte Tugendreich (Berlin). Die Erfolge der 
Fürsorgemaßnahmen müssen direkt aus der Sterb- 
lichkeit der genügend lange in Fürsorge befind- 
lichen Säuglinge festgestellt werden: das Lebens- 
alter, die Jahreszeit des Eintritts in die Fürsorge 
und des Todes, die Konstitutionsnote beim 
Eintritt, die Legitimität und das soziale Milieu, 
die Ernährungsart sind festzustellen. Es müßte 
beim Beginn der Fürsorge ein Journal über jedes 
Kind angelegt werden, das bei allen ärztlichen 
Amtshandlungen (Impfung, Einschulung, Aus- 
hebung) vorgelegt und fortgeführt wird. 
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V. Tagesgeschichte. 


Die Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
In der Woche vom 30. Oktober bis 4. November wird ein 
Gruppenkurs über das Gebiet der Stoffwechsel- 
krankheiten veranstaltet. Als Kurslehrer wirken mit die 
Herren: Loewy, Oestreich, Brugsch. Kursverzeich- 
nisse versendet das Burcau des Vereins Ziegelstraße 1oọjII 
(Langenbeckhaus). Anmeldungen sind cbendahin an Herrn 
Melzer zu richten. 


= Die 8. Hauptversammlung des deutschen Medizinal- 
beamtenvereins fand am 12. September in Dresden unter 
Vorsitz des Herrn Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Rapmund- 
Minden statt. Nach den üblichen Begrüßungen referiert Med.- 
Rat Henkel-München über die Stellung des be- 
amteten Arztes zur Wohlfahrtspflege, die nach der 
Dienstanweisung zu dessen Öbliegenheiten gehöre. Die groß- 
städtischen Verhältnisse Süddeutschlands seien für die Schaffung 
von Wohlfahrtsämtern ungünstig; es wäre zu erwägen, ob 
nicht eine Angliederung an bereits bestehende größere Orts- 
gesundheitskommissionen und damit eine Erweiterung der 
Aufgaben auf einen größeren Bezirk zweckmäßig wäre. — 
Geh. Med.-Rat Dr. Fielitz, Halle beleuchtet insbesondere 
die ländlichen Verhältnisse auf dem Gebicte der 
Wohlfahrtspflege. Fürsorgeämter sind nach seinen 
Ausführungen für Landkreise ungeeignet, dort wirken einzelne 
Vereine, meist Frauenvereine, mit besserem Erfolg. Für die 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten sind auf dem Lande 
geeignete Absonderungsräume und für die von der Tuber- 
kulose bedrohten Kinder möglichst zahlreiche. Walderholungs- 
stätten mit Tag- und Nachtbetrieb erforderlich. Die Für- 
sorge für die Schuljugend hat in letzter Zeit auch in länd- 
lichen Bezirken festen Fuß gefaßt. Die Wohnungsver- 
hältnisse sind infolge der regelmäßigen Ortsbesichtigungen 
durch die beamteten Ärzte verbessert worden. — Prof. 
Richter, München weist in seinem Vortrag über gericht- 
liche Leichenöffnungen auf die Schwierigkeiten hin, die 
der Sachverständige bei der Vornahme dieser Untersuchungen 
zu überwinden hat, ferner auf die besonders in Kriminalfällen 
überaus große Verantwortung und endlich auf die Mittel, 
durch welche Irrtümer vermieden werden können. Auf be- 
sondere Vorschriften legt Redner wenig Wert, da sie den 
Mangel an Übung und Erfahrung nicht zu ersetzen vermögen. 
Wesentlich wäre neben einer cingehenden Ausbildung und 
Fortbildung der Ärzte die Erwägung und Berücksichtigung 
aller Möglichkeiten schon bei der Vornahme der Leichen- 
ölinung; aus diesem Grunde müßten die Sachverständigen 
bereits bei der Ladung entsprechend orientiert werden. Den 
Vorschlag, die gerichtlichen Leichenöffnungen ausschließlich 


von Prosektoren ausführen zu lassen, weist Ref. zurück. 
L. 


Fortbildungsvorträge für die Richter und Staats- 
anwälte im Bezirke des Kgl. Kammergerichtes über Gegen- 
stände des öffentlichen und bürgerlichen Rechtes, der Psy- 
chiatrie, der Volkswirtschaft, der Technik und Naturwissen- 
schaften, sowie der Fürsorgeerzichung werden von Anfang 
Oktober bis Ende Juni nächsten Jahres in Berlin veranstaltet. 
Wie in den früheren Zyklen, so ist auch diesmal in den Plan 
eine Reihe medizinischer Vorträge, insbesondere aus dem Ge- 
biete der Psychiatrie aufgenommen worden. Als Vortragende 


wirken folgende hervorragende Vertreter dieses Spezialfaches 
mit: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ziehen-Berlin (Allgemeine 
Gesichtspunkte der heutigen Psychiatrie), Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Cramer-Göttingen (Alkoholistische Geistesstörungen), 
Priv.-Doz. Dr. Forster-Berlin (Geistesstörungen bei akuten 
Erkrankungen, sog. autotoxische und Infektionspsychosen), 
Prof. Dr. Som mer- Gießen (Über Methoden der Intelligenz- 
prüfung), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger- Jena (Hyste- 
rische Psychosen), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Anton -Halle a. S. 
(Die verschiedenen Formen der krankhaften moralischen Ab- 
artung), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer- Breslau, 
(Über Dämmerzustände). Besichtigt werden: 1. die Irrenanstalt 
Herzberge der Stadtgemeinde Berlin und Lichtenberg unter 
Führung des Direktors, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Moeli mit 
Vortrag über moderne Anstaltsbehandlung, 2. die Fürsorge- 
einrichtungen der Brandenburgischen Provinzialanstalt für Epi- 
leptische und Idiotenbildungsanstalt „Wilhelmsstift‘‘ in Potsdam 
unter Leitung des Direktors Dr. med. Kluge- Potsdam. 
L. 


Nothnagel-Preis. An der Wiener Universität wird im 
nächsten Wintersemester die erste Nothnagel-Preisvor- 
lesung stattfinden. Aus dem Nothnagel-Fonds für das Denk- 
mal, das unter den Arkaden der Wiener Universität crrichtet 
wurde, steht noch eine größere Summe für wissenschaftliche 
Zwecke zur Verfügung. Die Zinsen dieser Summe im Be- 
trage von 2000 Kr. sind als ein in bestimmten Intervallen zu 
verteilender Preis für einen Gelehrten von internationalem Ruf 
bestimmt, der in der Wiener Universität einen Festvortrag hält. 
Mehrere deutsche Universitäten besitzen von alters her Fonds 
für derartige Preisvorlesungen, mit welchen auch die Über- 
reichung einer Preismedaille verbunden ist. Für die erste 
Nothnagel-Preisverleihung bat das Komitee der Nothnagel- 
Stiftung den Geheimen Ob.-Med.-Rat Prof. Paul Ehrlich in 
Frankfurt a. M. gewonnen. Ehrlich hat die Einladung an- 
genommen und wird in Wien über ein Thema aus dem Ge- 
biete des von ihm begründeten Faches, der Chemotherapie, 


sprechen. 


Dr. K. Keller, dem Direktor des städtischen Kranken- 
hauses Kirchstraße in Charlottenburg und Konsiliarius für Ge- 
burtshilfe am Kaiserin Auguste Viktoria-Krankenhause zur Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit wurde der Titel Pro- 
fessor verlichen. 


Unna-Festschrift. Anläßlich des 60. Geburtstages des 
weit über Deutschlands Grenzen hinaus bekannten und um die 
moderne Dermatologie hochverdienten Forschers und Arztes 
P.G. Unna haben im Verlage von Leopold Voss Schüler 
und Freunde des Jubilars eine wissenschaftlich wertvolle Fest- 
schrift erscheinen lassen. Nicht weniger als 112 Autoren 
haben interessante Beiträge aus der Dermatologie und deren 
Grenzgebieten beigestcuert; viele der klangvollsteg Namen des 
gegenwärtigen medizinischen Deutschlands sind in der Fest- 
schrift vertreten. Die Fülle des Materials macht leider einen 
detaillierten Bericht über den Inhalt der einzelnen Arbeiten 
unmöglich. Es genüge daher an dieser Stelle auf das Werk 
hinzuweisen und seine Beachtung angeltegentlich zu cmpfehlen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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L. Abhandlungen. 


I. Infektions- und autotoxische 
Psychosen (Delirien, Amentia). 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie‘, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Siemerling in Kiel. 


M. H.! Das Vorkommen von psychischen 
Störungen im engen Anschluß an körperliche 


Erkrankungen ist eine schon dem Altertum 
bekannte Tatsache. Besonders auf die Delirien 
im Gefolge erhöhter Temperatur richtete 
sich die Aufmerksamkeit. Das gehäufte Vor- 
kommen von Psychosen in Verbindung mit Epi- 
demien von Infektionskrankheiten hat wiederholt 
ausführliche Mitteilungen veranlaßt. Es gibt keine 
Infektionskrankheit, in deren Beginn oder weiterem 
Verlauf nicht einmal eine Psychose auftreten kann, 
unter ihnen stehen Typhus, akuter Gelenk- 
rheumatismus und Influenza in erster 
Linie. Ein Überblick über alle in Betracht 
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kommenden Infektionen ergibt, daß qualitative 
Unterschiede bezüglich des Ausbruchs von Psy- 
chosen nicht bestehen, es führen nur einzelne 
Infektionskrankheiten leichter und öfter zu psy- 
chischen Störungen. Bei der Mannigfaltigkeit 
der infektiösen Grunderkrankung hat man sich 
früher verleiten lassen, in den begleitenden psy- 
chischen Erkrankungen etwas Besonderes, Spezi- 
fisches zu sehen. Das ging so weit, daß man 
sich nicht nur bemühte, eine einheitliche In- 
fektions- und Erschöpfungspsychose abzugrenzen, 
sondern auch die die einzelnen Infektionen be- 
gleitenden psychischen Störungen als spezifische, 
gerade dieser Erkrankung eigentümliche Psychosen 
anzusprechen. Solche Bestrebungen sind völlig 
verfehlt. Es gibt keine einheitliche von 
den übrigen Psychosen durch be- 
sonders charakteristische Merkmale 
abzugrenzende Infektionspsychose. 

Je nachdem man dem einen oder anderen 
Symptom beim Zustandekommen der Psychose 
einen besonderen Einfluß vindizierte, z. B. der 
Infektion, dem Fieber, der Erschöpfung, der In- 
anition, dem Kollaps, ließ man sich dazu ver- 
leiten, in diesem Moment das Wesentliche zu 
sehen, welches der Psychose einen einheitlichen 
Charakter verleihen sollte. So sind eine Reihe 
der verschiedenartigsten Bezeichnungen entstan- 
den: Fieber-, Infektions-, Initial-, Kollaps-Delirien, 
infektiöse Schwächezustände, Erschöpfungsstupor, 
Erschöpfungsamentia, usw. 

Alle diese Bezeichnungen bringen nur einen 
rein äußerlichen oder zeitlichen Zusammenhang 
zum Ausdruck, geben in keiner Weise der Psy- 
chose den Charakter einer Entität. 

Eine Übersicht über alle hier in Betracht 
kommenden Psychosen führt uns zu einer über- 
raschenden Gleichförmigkeit der psychi- 
schen Bilder, viel mehr als man früher gewohnt 
war, anzunehmen. Als Haupttypus tritt uns ent- 
gegen die akute halluzinatorische Ver- 
wirrtheit, die Amentia. 

Für unsere Besprechung ist es zweckmäßig, 
zwei Krankheitsphasen zu unterscheiden, an die 
sich der Ausbruch der psychischen Störungen 
anknüpft. Die Zeit desInfektionsfiebers 
und der beginnenden Infektion und der Zeitpunkt 
des Fieberabfalls. 

Die Fieberdelirien gehen mit den sog. 
Initial- und Infektionsdelirien so Hand in Hand, 
daß eine Trennung ganz ausgeschlossen ist. 
Typhus abdominalis, akuter Gelenkrheumatismus 
und Scharlach sind als die Infektionskrankheiten 
anzusehen, welche mit den heftigsten und stür- 
mischsten Delirien im Beginne oder während des 
Fiebers verlaufen, so daß sogar von einem 
Zerebrorheumatismus, Zerebrotyphus, einer Typho- 
manie gesprochen wird. 

Eine Analyse des psychischen Zustandes er- 
gibt uns als Hauptsymptome des ausgebildeten 
Fieberdeliriums Bewußtseinstrübung, Des- 
orientiertheit, Sinnestäuschungen. Die 


Merkfähigkeit ist herabgesetzt, die Erinnerung 
für die jüngste Vergangenheit gemindert. Unter 
den Sinnestäuschungen überwiegen die akustischen 
und optischen, vor allem szenenhafte Halluzina- 
tionen. Im Anfang sind es mehr unbestimmte 
Geräusche: Donnern, Poltern, Klopfen, Stampfen, 
wie von einer Maschine. In einigen Fällen konnte 
ich mich des Eindrucks nicht erwehren, daß 
Darreichung von Chinin und Natrium salicylicum 
diese Täuschungen steigerten. Jedesmal mit Aus- 
setzen des Mittels hörten die belästigenden Ge- 
räusche auf, um mit erneuter Darreichung wieder- 
zukehren. Es treten dann ausgesprochene Ge- 
hörstäuschungen auf: die Kranken ver- 
nehmen Worte, Sätze, hören beschimpfende 
Außerungen, ihren Namen rufen. Gesichts- 
täuschungen sind häufig damit kombiniert: 
Anfangs Flimmern, Sterne, bunte Kreise, Kugeln, 
dann richtige Gestalten von Tieren, Menschen, 
Teufelsgestalten. Sehr viel seltener sind Ge- 
ruchs- und Geschmackshalluzinationen: 
üble Gerüche, nach Schwefel und Verwesung. 
Die Sinnestäuschungen zeichnen sich durch 
große Plastizität aus. Sie sehen die Gestalten 
sich verneigen, Gesichter schneiden, hören sie 
lachen. Die bei Alkoholdelirien häufig zu be- 
achtende so charakteristische Suggestibilität, be- 
sonders auf optisch-taktilem Gebiet fehlt. Ideen- 
flüchtige Reminiszenzen spielen eine Hauptrolle, 
weniger ist der Inhalt der Sinnestäuschungen wie 
beim Delirium tremens der gewohnten Alltags- 
beschäftigung entnommen. Die Kranken sehen 


sich teilnehmen an Sitzungen, Versammlungen, 


Aufläufen, werden einem Verhör unterworfen. 
Die Situation des Reisens, des Fliegens, des 
Fallens in einen Abgrund und ähnliche mit dem 
Gleichgewichtssinn in Zusammenhang stehende 
Empfindungen werden häufig halluziniert. 

Mit den lebhaften Täuschungen verbinden 
sich nicht selten flüchtige Wahnbildungen 
ängstlichen Charakters. Befürchtung vor dem leben- 
dig Begrabenwerden, vor Gericht zukommen, der 
Gedanke vom Tode naher Angehöriger schließen 
sich an Halluzinationen von Grabgesang, Glocken- 
läuten, Schatten. Ganz passager werden diese 
ängstlichen Vorstellungen abgelöst durch Vor- 
stellungen der Größe, von Erbschaft, Erfindung, 
Zusammentreffen mit hochgestellten Persönlich- 
keiten. Bei Kindern kommen in den Sinnes- 
täuschungen Musik, Engelsgestalten mit Flügeln, 
spielende Kinder, mit denen sie sich necken und 
rufen, Gärten mit Blumen, schöne Landschaften vor. 

Infolge des meist beunruhigenden Inhaltes der 
Täuschungen sind die Kranken ängstlich, un- 
ruhig: mit glänzenden, weitgeöffneten Augen 
starren sie fest in eine Ecke, horchen, lauschen 
gespannt auf die Stimmen und Visionen. Das 
Gesicht ist gerötet, die Haare hängen wirr, die 
Lippen bewegen sich leise. Plötzlich schreien 
sie auf, fahren schreckhaft empor, springen aus 
dem Bett, suchen zu entweichen, greifen ihre 
Umgebung an, verletzen diese, suchen aus dem 
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Fenster zu entkommen, bringen sich Verletzungen 
bei. Mit Mühe läßt sich der heftig zitternde, 
stark schwitzende Kranke beruhigen. Der plötz- 
lichen Erregung folgt ein ruhigeres Stadium: 
ängstlich gespannt liegt der Kranke da, macht 
mit den Händen greifende Bewegungen, sucht auf 
der Decke, stöhnt laut auf, antwortet nicht. Ein 
Schütteln geht durch den ganzen Körper, heftig 
wirft er sich um- 
her, knirscht mit 
den Zähnen, liegt 
dann ruhig, um 
gleich darauf wie- 
der erschreckt 

aufzufahren. 

DieSprech- 
weise ist abge- 
rissen, hastig, die 
Kranken schreien 

oft anhaltend, 
singen in pathe- 
tisch - pastoralem 
Ton. Bei freund- 
lichem Inhalt der 
Sinnestäuschun- 
gen kommt es zu 

heiterem, ver- 
gnügtem Affekt 
mit lustigem La- 
chen, Singen von 
heiteren Liedern. 

In dem Cha- 
rakter derDe- 
lirien liegt es, 
| daß sie flüch- 
tig sind, schnell erscheinen und verschwinden. 
Ihr Kommen und Gehen geht oft besonders 
bei Kindern dem Steigen und Fallen der Tem- 
peratur parallel. Wie meist die deliranten 
Symptome, so erhalten auch die Fieberdelirien 
eine Steigerung gegen Abend und zur Nacht- 
zeit. Die Störungen können sich schnell zurück- 
bilden, kritisch abfallen oder sie klingen lang- 
sam ab. In ungünstigen Fällen gehen sie in 
das agonale Koma über. Hellt sich das Bewußt- 
sein, so ist meist schnelle Krankheitseinsicht vor- 
handen. Eine unklare Erinnerung an die deli- 
ranten Erlebnisse bleibt. Vereinzelt können 
Wahnvorstellungen eine Zeitlang anhalten, bilden 
sich dann aber völlig zurück. 

Bei der Entwicklung der Delirien, der Aus- 
bildung der einzelnen Symptome spielt das in- 
dividuelle Moment insofern eine Rolle, als 
wir die Delirien bei Frauen und Kindern im 
ganzen leichter auftreten sehen, als bei Männern. 
Nervöse, hereditär belastete Individuen neigen 
leichter zu Delirien, als psychisch intakte. 

Beim Zustandekommen der Fieberdelirien 
sind von ausschlaggebender Bedeutung die In- 
fektionserreger mit ihrer toxischen Wirkung, 
nicht die durch das Fieber bedingte Steigerung der 
Körpertemperatur und die damit einhergehenden 


Amentia. 


Fig. I. 
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Veränderungen der Zirkulation. Höhe des Fiebers 
und psychische Störungen gehen nicht Hand in 
Hand, und es läßt sich nicht nachweisen, daß 
die erhöhte Temperatur die Delirien verursacht. 
Schwere zerebrale Störungen gehen nicht selten 
mit niedrigen Temperaturen einher, und dieselben 
Delirien wie bei der Temperatursteigerung können 
wir vor dem Fieberbeginn in Erscheinung treten 
sehen. 

Zuweilen verlaufen die Fieberdelirien in 
gewisser Abstufung und Steigerung. Ge- 
stützt auf Beobachtungen an fiebernden Typhus- 
kranken hatLiebermeister verschiedene Grade 
unterschieden. Im ersten Stadium keine Störung 
des Bewußtseins. Ein Gefühl von Unruhe, Un- 
behagen, Bedrücktsein, leichte Reizbarkeit, Emp- 
findlichkeit, Unlust. Der Schlaf ist unruhig, durch 
beängstigende Träume gestört. In der zweiten 
Phase treten stärkere elementare Störungen 
des Bewußtseins, der Auffassung, der Vorstellung 
ein. Die Wahrnehmung verfälscht sich durch 
Illusionen und Halluzinationen. Unruhe wechselt 
mit Apathie. Stärkere Benommenheit, resp. Be- 
wußtseinstrübung tritt im dritten Stadium auf. 
Der Kranke ist schwer besinnlich, schlafsüchtig, 
mit offenen Augen liegt er da, spricht halblaut 
vor sich hin. Diese mussitierenden Delirien 
können durch furibunde Erregungszustände unter- 
brochen werden, mit aggressivem Vorgehen gegen 
die Umgebung und gegen das eigene Leben. 
Im vierten Stadium tiefer Sopor, blande 
mussitierende Delirien, Flockenlesen, zielloses 
Greifen, Koma, Tod. 

Nur selten sind diese Stadien derartig abzu- 
grenzen, meist verwischen sie sich ohne deutlich 
abzugrenzende Übergänge. 

Wie bereits hervorgehoben, lassen sich die 
Fieberpsychosen von den Infektions- und Initial- 
psychosen nicht trennen, auch die Fieber- 
abfallpsychosen sind nicht abzusondern. 
Unter den in Frage kommenden Psychosen steht 
wie erwähnt an allererster Stelle die Amentia, 
das akute halluzinatorische Irresein. 
Auch die Fieberdelirien, die sich aus denselben 
elementaren Störungen, wie die Amentia zu- 
sammensetzen, sind nur eine Abart dieser Psy- 
chose. 

Auf die Akme der Erkrankung, häufiger noch 
im Anschluß an den kritischen Temperaturabfall, 
in der Rekonvaleszenz sehen wir die Erkrankung 
äußerst akut entstehen. Die Hauptsymptome 
sind traumhafte Verwirrtheit, zahlreiche unzu- 
sammenhängende Halluzinationen und Illusionen, 
einzelne Wahnideen, lebhafter Bewegungsdrang. 
Die Verwirrtheit — in vielen Fällen haben die 
Kranken selbst das lebhafte Gefühl davon, daß 
man sie „verwirrt“ gemacht habe, es sei alles 
„verwirrt“ — beruht auf einer formalen und in- 
haltlichen Störung im Auffassungsvermögen und 
in den Vorstellungen. Diese Störung ist in erster 
Linie als bedingt durch primäre Inkohärenz 
der Vorstellungen, unterstützt durch die Massen- 
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haftigkeit der Halluzinationen un'd 
Illusionen anzusehen. Auffassungsbehinderung, 
Inkohärenz, Sinnestäuschungen gehen meist so 
Hand in Hand, daß sie als gleichwertige Sym- 
ptome primär entstanden infolge der zugrunde 
liegenden Hirnschädigung anzusehen sind. Die 
Kranken sind im Beginn sehr ängstlich, äußern 
Selbstanklagen, Versündigungsideen („als ob ich 
ein Verbrecher bin“). Die phantastischen Angst- 
zustände gehen mit großer Erregung, lebhaftem 
Fortdrängen, Verlust der örtlichen und zeitlichen 
Orientierung einher. Wenn die erste schwere 
Erregung in Stunden oder Tagen abgeklungen 
ist, erscheint der Kranke noch verwirrt, spricht 


delirierend vor sich hin, kann ein ausgesprochen 


gespanntes, stuporöses Verhalten zeigen. Stupor 
und Erregung können in schneller Folge 
wechseln. 

Zahlreiche Halluzinationen und Illu- 
sionen mit entsprechenden Wahnvorstellungen 
der Verfolgung, der Größe treten auf. Die 
Kranken sehen Tote, Engel, glauben Gift zu er- 
halten, blasen Haare fort, die ihnen zufliegen, 
glauben sich in der Hölle, im Feuer, im Schloß, 
sprechen mit dem Kaiser, hören Regimenter 
schießen, sehen Tiere, Hunde, Pudel, Hasen, hören 
Wasser rauschen, spüren ein Sausen, Klingeln. 
In ihren Vorstellungen kehren Gedanken an Ge- 
fahren, an Weltuntergang oft wieder. Ungemein 
stark sind die Störungen des Gemein- 
gefühls: sie haben das Gefühl des Schwindels, 
des Schwankens, des Drehens, des Fliegens, als 
ob alles verkehrt sei, der Boden schwanke, das 
Laken, das Bett, das Zimmer drehen sich. Das 
dunkle Gefühl, es müsse eine Veränderung sein, 
zugleich mit dem Bewußtsein einer schweren Er- 
krankung im Kopf („nicht recht im Kopf“, „es 
geht durcheinander“, „die Gedanken verwirren 
sich“, „es hat mich gedrückt“) ist häufig zu be- 
obachten. DieSprechweise ist sehr wechselnd: 
Flüstern, Singen, Schreien folgen sich oft schnell, 
von Lachen und Weinen abgelöst. Sehr lebhaftes 
Gebärdenspiel mit Schnüffeln, Fauchen, Blasen 
begleitet ihr Sprechen. Zuweilen alliterieren sie, 
sprechen in Reimen, Versen. Sie haben Neigung 
zu Klangassoziationen, monotonen oder einzelnen 
sinnlosen Wortzusammenstellungen. Häufig tritt 
Ideenflucht passager oder länger anhaltend auf. 

Die Stimmung wechselt sehr jäh, in einem 
Augenblick sind sie heiter, vergnügt, erotisch, im 
nächsten zornig, gereizt, dann wieder traurig, 
ängstlich. Die Orientierung ist gestört, die Hand- 
lungen sind inkohärent. Rededrang, Verbigera- 
tion, plötzliches Aufschreien, motorische Erregung 
wechseln mit Regungslosigkeit und Negativismus. 
In anderen Fällen ist die Erregung mehr 
motorisch: Zucken, Zusammenfahren des ganzen 
Körpers, jaktationsartiges Werfen der Körper- 
muskulatur, Zittern, rhythmisch sich wiederholende 
Bewegungen mit dem Rumpf oder mit den Armen 
und Beinen, eigentümliche Verdrehungen und 
Verrenkungen, dämonomanische Stellungen und 


Haltungen. Heftige unwillkürlichke Bewegungen 
erinnern zuweilen an Chorea. 

Katatonische Erscheinungen kommen 
in allen Abstufungen vor: Stupor verschiedenen 
Grades, Mutismus, Negativismus, Stereotypie 
der Haltungen und Bewegungen, Grimassieren, 
Schnüffeln, Schnauzenbildung, Flexibilitas cerea, 
Echolalie, Echopraxie, Verbigeration, Anfälle von 
Rededrang. Die Neigung zu Perseverationen in 
den sprachlichen Reaktionen ist oft so stark, daß 
eine durch Haftenbleiben bedingte aphasische 
Störung vorzuliegen scheint. 

Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen wird 
noch verstärkt durch das Auftreten von schwe- 
ren nervösen Begleiterscheinungen: 
hysterische, epileptische Anfälle, ausgelöst durch 
die Infektionskrankheit komplizieren die Symptome. 
Zitterbewegungen, Unsicherheit, Ataxie im Verein 
mit einer deutlichen Artikulationsstörung, welche 
der paralytischen ähnelt, können Veranlassung 
geben zu Verwechslungen mit deliriösen Phasen 
im Verlauf der progressiven Paralyse. Ander- 
weitige kortikale Symptome werden beobachtet, 
vorübergehende Lähmungen einzelner Extre- 
mitäten, amnestische Defekte mit Störungen der 
Vorstellungs-- und Begriffsbildung, Agraphie, 
Aphasie und apraktische Störungen. Es entstehen 
dann Bilder ähnlich denen, wie sie neuerdings 
A. Westphal bei traumatischen und Intoxika- 
tionspsychosen beschrieben hat. 

Nicht selten kommt es schon früh zu vor- 
übergehenden Aufhellungen des Be- 
wußtseins, es erscheint zuweilen, als ob äußere 
Eindrücke (Besuch der Angehörigen, Versetzung 
in eine andere Umgebung) dabei eine Rolle 
spielen. 

Die Zahl der Variationen, welche durch 
die Verschiedenartigkeit und den Wechsel der 
Symptome bedingt werden, ist eine ungemein 
große und läßt es verständlich erscheinen, daß 
immer neue Benennungen für die einzelnen Ver- 
laufsarten gewählt werden. In manchen Fällen 
ist dass Bewußtsein erheblich getrübt, 
ähnlich wie wir es bei den epileptischen Ver- 
wirrtheitszuständen beobachten können. Schwere, 
sehr affektvolle, meist ängstliche Erregung setzt 
plötzlich ein mit angstvollem Fortdrängen und 
Neigung zu Gewalttätigkeiten und motorischer 
Entladung. Zeitliche und örtliche Orientierung 
ist verloren gegangen, die Umgebung wird ängst- 
lich bedrohlich, phantastisch, oft in ekstatisch 
religiösem Sinn verkannt. Sinnestäuschungen, 
Beeinträchtigungsideen monotoner Art sind zahl- 
reich vorhanden. Der ersten schweren Erregung 
folgt in der Regel eine mehr stupuröse Phase 
mit delirierendem Vorsichhinsprechen, Verbigera- 
tion und anderen katatonischen Erscheinungen. 
In anderen Fällen ähnelt der Zustand der Hallu- 
zinose oder der akuten Paranoia. Rapid 
aufgeschossene Wahnideen, die sich oft zu einem 
System der Beeinträchtigung schließen, Größen- 
ideen, bedingt durch Gehörstäuschungen und 
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szenenhafte phantastische Gesichtstäuschungen be- 
herrschen das Krankheitsbild. In noch anderen 
Fällen stehen im Vordergrund die katato- 
nischen Symptome und die Erscheinungen 
der Ideenflucht und Inkohärenz. Gelegentlich 
lassen sich im ganzen Ablauf deutliche 
Phasen unterscheiden, Prodromalerscheinungen 
(nervöse Beschwerden), Ausbruch mit schwerer 
Bewußtseinstrübung, Sinnestäuschungen, Wahn- 
vorstellungen usw. Im dritten Stadium Auf- 
hellung, im vierten mißtrauische Reizbarkeit, allerlei 
nervöse Beschwerden, im letzten Rekonvaleszenz 
(Raecke). 

Die gesteigerte Ablenkbarkeit, Ideenflucht, der 
gehobene Affekt verleihen manchmal der Psychose 
einen manischen Anstrich. 


Verlauf. 


Die im Fieberabfall entstehenden Psy- 
chosen haben im ganzen einen etwas protra- 
hierteren Verlauf als die Initialdelirien. Es 
gibt zwar Fälle, wo die Störungen in Stunden, 
Tagen, z. B. bei Kindern nach Masern, Scharlach 
abklingt, aber in der Regel nehmen sie einen 
auf Wochen, Monate (3—4 Monate) sich er- 
streckenden Verlauf. Vereinzelt kann die Psy- 
chose die ursprüngliche fieberhafte Erkrankung 
um viele Monate bis Jahre überdauern (nach Pneu- 
monie). Die Infektionskrankheit als solche hat 
auf den Typus der entstehenden Psychose keinen 
bestimmenden Einfluß. Intensität, Dauer der 
infektiösen Schädigung, allgemeiner Kräftezustand 
haben auf den Verlauf Einfluß. Oft sind Beginn 
und Ablauf sehr plötzlich. In anderen Fällen 
sehen wir ein langsames Abklingen in Phasen. 
Das Stadium der Rekonvaleszenz mit allerlei 
nervösen Beschwerden, dem Gefühl der Denk- 
erschwerung, der herabgesetzten Denkfähigkeit 
kann sich oft lange hinziehen. Das sind die Fälle, 
in denen sich leicht dass Korsakow’'sche 
Symptomenbild entwickelt nach Verschwinden 
der Erregung. Im Vordergrund steht hier die 
eigenartige Gedächtnisstörung, Verlust der Merk- 
fähigkeit, alle neuen Eindrücke werden schnell 
vergessen. Die Rückerinnerung für die jüngste 
Vergangenheit ist gestört, ebenso die Orientierung. 
Situationsverkennung gewöhnlich im Sinne einer 
zeitlich zurückliegenden Situation, Konfabulation 
helfen dem Kranken über seine Gedächtnislücken 
fort. Allmählich kann auch in diesen Fällen eine 
Aufhellung erfolgen, wenn nicht anderweitige 
Momente, wie Alkoholismus, Arteriosklerose beim 
Zustandekommen mitgewirkt haben. 

Die Erinnerung ist oft nur eine ganz 
summarische, es verschwinden einzelne wich- 
tige Vorgänge, so die Änderung des Aufenthalts- 
ortes, das Fortbringen von Hause, die Einwirkung 
der neuen Umgebung ganz aus dem Gedächtnis. 
Zuweilen bleibt das Gefühl, eine schwere Kopf- 
krankheit überstanden zu haben. Manche suchen 
ihre eigenartige Handlungsweise durch Sinnes- 
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täuschungen zu erklären. So berichtet eine 
Patientin, sie habe immer die blasende Bewegung 
gemacht, weil das ganze Bett voll Haaren gewesen 
sei. Eine andere Patientin, die alles schneeweiß 
sah, glaubte sich in den Himmel versetzt und 
meinte Tote zu sehen. Für die meisten Vor- 
kommnisse fehlt die Erinnerung. Zuweilen ist 
die Erinnerung ganz erloschen, selbst bis zum 
Beginn der Erkrankung, oder ist für den Anfang 
eine ganz summarische: lebhaftes Erstickungs- 
gefühl, Gefühl in der Hölle zu sein, Sehen von 
Feuer, Schießen von Regimentern, Durcheinander- 
sprechen vieler Stimmen. Das Ganze ist wie ein 
Traum. Die Amnesie kann sich noch auf Vor- 
gänge in der gesunden Zeit erstrecken: retro- 
grade Amnesie. 

Unter den Verlaufsformen mit deletärem 


Charakter ist als besondere die mit schweren 


meningitischen Erscheinungen einher- 


‘gehende hervorzuheben, und gewissermaßen eine 


Steigerung dieser, die als Delirium acutum 
beschrieben ist. Die motorische Erregung erreicht 
die höchsten Grade. Die Bewegungen werden 
ganz ungeordnet, jaktationsartig. Heftiges Zähne- 
knirschen. Dazwischen lautes anhaltendes Brüllen, 
Schreien, Ausstoßen von unzusammenhängenden 
Äußerungen, Singen, Pfeifen, Gurgeln, Grimassieren. 
Völlige Nahrungsverweigerung, Schlaflosigkeit. Im 
Zustand hochgradiger Prostration erfolgt der Tod. 
Die Temperatur, die während des Lebens schon 
hoch angestiegen ist, erreicht oft nach dem Tode 
sehr hohe Grade (bis 43 °). 


Prognose. 


Die Vorhersage ist abhängig von dem Cha- 
rakter der Grundkrankheit und ihrer 
Schwere und der Gesamtverfassung, dem Kräfte- 
zustand des Befallenen; bei gutem Kräftezustand 
hebt sich die Prognose. Auf den Grad der Be- 
wußtseinstrübung ist der allergrößte Wert zu 
legen. Erreicht diese solche Grade, daß der 
Kranke nicht mehr zu fixieren ist, ist die Prog- 
nose ungünstig. Reine Fieberdelirien schwinden 
mit Aufhören des Fiebers. Starke furibunde Er- 
regungen können in wenigen Tagen abklingen. 

Ein einmal ausgebrochenes Fieber- oder In- 
fektionsdelirium kann schnell einen hohen Grad 
erreichen, wo es zur Ausführung von Selbstbe- 
schädigungen, planlosem Handeln, Tobsuchts- 
anfällen mit bedrohlichem Charakter kommt. So 
sah ich einige Male im Beginn von Typhus und 
Scharlach sehr ernste Selbstmordversuche.. Hüten 
sollte man sich, aus einem einzelnen Symptom im 
Beginn eines Deliriums, z. B. dem Flockenlesen, 
welches in der Regel erst im Endstadium in Er- 
scheinung tritt und hier gewöhnlich prognostisch 
ungünstig anzusehen ist, eine ungünstige Prognose 
zu stellen. Mehrmals habe ich mussitierende 
Delirien mit Flockenlesen gleich im Beginn ge- 
sehen bei vollkommen gutem Ausgang. Sehr 
ernst ist die Prognose der schweren Initialdelirien 
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bei Typhus und akutem Gelenkrheumatismus. 
Hier kann der Tod unter heftigsten Erscheinungen 
in wenigen Stunden mit hoher Temperatur- 
steigung (bis 44°C) erfolgen. Am trübsten ge- 
staltet sich die Prognose beim Delirium acutum: 
hier liegt fast immer die Befürchtung des letalen 
Ausgangs vor. Der Korsako w'sche Symptomen- 
komplex ist dann prognostisch ungünstig anzu- 
sehen, wenn er auf dem Boden der Arteriosklerose 
oder des Alkoholismus entstanden ist. 

Schwere meningitische Erscheinungen, 
namentlich bei Kindern, sind nicht absolut un- 
günstig anzusehen. Auch choreatische Stö- 
rungen, welche im Verlaufe des Rheumatismus 
und gelegentlich einmal bei anderen Infektions- 
krankheiten beobachtet werden, trüben die Pro- 
gnose nicht, ebensowenig die Störungen der Moti- 
lität, der Sprache und die übrigen kortikalen Er- 
scheinungen. Katatonische Symptome, 
mussitierende Delirien sind nicht ungünstig anzu- 
sehen. Diese Annahme wird auch durch die Be- 
obachtungen Göppert’s bestätigt, der in der 
schweren Genickstarreepidemie in Schlesien wieder- 
holt psychische Störungen beobachtete. Er fand 
in der Rekonvaleszenz häufig Echolalie, Verbi- 
gerieren, Unreinlichkeit, Kotessen. Alle derartigen 
Fälle genasen. 

Die bei den Infektionskrankheiten häufigen 
Komplikationen bringen nicht selten Uber- 
raschungen. Die psychischen Symptome er- 
schweren die regelrechte Behandlung der Grund- 
krankheit oft in recht unliebsamer Weise. Der 
Einfluß der Infektionspsychosen auf das jugend- 
liche in Entwicklung befindliche Gehirn bedingt 
zuweilen ein Zurückbleiben der psychischen Ent- 
wicklung. 


Diagnose, Differentialdiagnose. 


Aus der Darstellung werden Sie entnommen 
haben, daß wir kein sicheres Kriterium 
kennen, um die Infektionspsychosen aus den 
psychischen Symptomen heraus von ähnlichen 
psychischen Störungen, welche nicht auf dem 
Boden der Infektion und Intoxikation erwachsen 
sind, abzugrenzen. 

Die einzelnen Reaktionsformen, deren ver- 
schiedene Verlaufstypen wir gezeichnet haben, 
können bei den Infektionskrankheiten entstehen, 
ohne daß wir imstande sind, zu sagen, warum 
in dem einen Falle dieser, im anderen jener 
Reaktionstypus sich einstellt. 

Die Diagnose läßt sich einzig und allein nur 
stellen aus der ganzen Vorgeschichte, aus 
der ätiologischen Entwicklung. Einzelne Begleit- 
erscheinungen, wie Temperatursteigerung, sub- 
normale Herzschwäche können den Verdacht er- 
wecken, daß im einzelnen Fall eine Infektions- 
psychose vorliegt, aber stichhaltig sind diese gerade 
so wenig, wie die psychischen Symptome. Die 
Diagnose der Grundkrankheit bleibt 
das Ausschlaggebende. Dem Fehlen oder 


Auftreten einzelner Symptome, wie dem Tremor, 
der Ideenflucht kommt keinesfalls eine differential- 
diagnostische Bedeutung zu gegenüber dem De- 
lirium tremens und den epileptischen Verwirrt- 
heitszuständen. Tremor und Ideenflucht kommen 
bei diesen Psychosen ebensogut vor als bei den 
Infektionspsychosen. 

Die Unterscheidung von endogenen katato- 
nischen Zuständen kann sich sehr schwierig ge- 
stalten. Zu berücksichtigen ist, daß nicht selten 
endogene Psychosen durch einen fieberhaften Pro- 
zeß, besonders durch Fieberabfall ausgelöst werden 
können. Die das Infektionsdelirium begleitende 
Benommenheit, der stärkere Wechselder Symptome, 
die interimistisch deliranten Züge im Krankheits- 
bild mit ihren der Fieberhöhe entsprechenden 
Tagesschwankungen, die optisch-taktilen Sinnes- 
täuschungen mit Desorientierung sprechen im 
Zweifelsfalle für eine infektiös entstandene Psy- 
chose. 

Die psychomotorischen Reizerscheinungen, die 
kortikalen Symptome sind in derselben Weise zu 
verwerten. Wenn Nackensteifigkeit, Benommen- 
heit auftreten, kann die Diagnose gegenüber der 
Meningitis Schwierigkeiten bereiten. Ideen- 
flucht, gehobene Stimmung können das Bild 
einer Manie vortäuschen. Schwere Stuporzu- 
stände mit begleitenden körperlichen Symptomen 
lassen zuweilen den Verdacht an Paralyse auf- 
kommen. Das Ergebnis der Lumbalpunktion 
wird hier von Nutzen sein können. 


Pathologische Anatomie. 


Spezifische anatomische Befunde, welche uns 
das Zustandekommen der Psychosen bei den In- 
fektionskrankheiten erklären können, gibt es nicht. 
Ich sehe ab von älteren Befunden, wie der Hy- 
perämie, Anämie, chemischen Veränderungen der 
Hirnsubstanz, verändertem Wasser- und Fettgehalt 
des Gehirns, . Blutungen in den Häuten und in 
der Hirnsubstanz selbst. 

Neuerdings stehen im Vordergrund des Inter- 
esses die Veränderungen an den Zellen und der Glia 
(vgl. Fig. 2 u. 3). Im wesentlichen handelt es sich 
um eine akute Schädigung der nervösen 
Substanz und reaktive Wucherung des 
gliösen Stützapparates, vorzugsweise in 
der nächsten Umgebung der Ganglienzellen und 
Gefäße. Die Zellen zeigen Zerfall des Tigroids 
mit homogener Schwellung und exzentrischer 
Verlagerung des Kerns. Die  intrazellulären 
Fibrillen zerfallen, das extrazelluläre Geflecht 
bleibt erhalten. In schweren, foudroyant ver- 
laufenden Fällen wie beim Delirium acutum findet 
man die sog. schweren Zellveränderungen: 
die Zelle zerfällt in toto, das ganze Protoplasma 
wandelt sich in körnchenartige Zerfallsprodukte 
um. Der Kern wird klein, rund, dunkel. Die 
Markfasern erleiden nur vereinzelt geringen 
Schwund. Die Gefäße in der Pia und Rinde 
sind stark gefüllt, häufig sind Blutungen. In den 
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Gefäßscheiden lagert viel Pigment, die ad- 
ventitiellen Räume können Plasmazellen enthalten. 
Das Endothel ist gewuchert, es finden sich ein- 
zelne Stäbchenzellen. Die Glia zeigt fast regel- 
mäßig Kernvermehrung: Zunahme der Trabant- 
kerne um die Nervenzellen, Reihenbildung der 


Delirium acutum. Hämorrhagische Leptomeningitis 
circumscripta mit Kompression der Rinde, 


Fig. 2. 
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Fig. 3. Amentia. Typhus mit Sepsis. Schnitt aus Zentral- 
windung. Veränderte Zellen. Kern peripherisch. Chromatolyse, 


Gliakerne längs den Gefäßen. Riesenspinnen- 
zellen, die bei Paralyse so häufig sind, fehlen. 
Nach Alzheimer betrifft die Vermehrung vor 
allem die „amöboide Glia“ vgl. Fig. 4. Er 
versteht darunter Gliazellen, die sich aus dem 
Verbande feiner Gewebszellen losgelöst haben 
und nach Art der Körnchenzellen wandern. 

Bei Bakterienansiedlungen in der Hirn- 
rinde kann es zur Ausbildung von mikroskopisch 
kleinen enzephalitischen Herden kommen mit 
Ansammlung von Leukocyten um die benach- 
barten Gefäße und Austritt ins Gewebe, so daß 
die Bakterien dann in einem kleinen Leuko- 


cytenhaufen liegen. Eugen Fraenkel, 
der systematisch Untersuchungen des Hirns bei 
Infektionskrankheiten vorgenommen hat, weist 
auf die große Häufigkeit einer Invasion von 
Mikroben ins Gehirn hin: in etwa dreiviertel 
aller Fälle fand er solche im Hirn. Göppert 
ist geneigt in dem mangelhaften Funktionieren 
der Ventrikelauslässe und in der Erschwerung 
der Zirkulation der Hirnflüssigkeit, die er in 


Amöboide Glia- 


Delirium acutum im Puerperium. 


Fig. 4. 


formen. Phagocytose. 


einigen Fällen von dGenickstarre beobachten 
konnte, die Ursache bestimmter psychischer Stö- 
rungen, so der heftigen Angstanfälle zu sehen. 


In der bisherigen Darstellung habe ich die Be- 
zeichnung Autointoxikation vermieden. Der noch 
unklare Begriff der Autointoxikation soll in der 
Ätiologie der Psychosen überall da aushelfen, wo 
für die Entstehungsursache sonst keine rechten 
Momente ausfindig zu machen sind. Besonders 
gern spricht man von Autointoxikations- 
psychosen infolge von gastrointestinalen 
Erkrankungen. Französische Autoren wollten 
nicht nur der Psychose überhaupt einen spezi- 
fischen Charakter zuschreiben, sondern auch von 
dem Organ, von dem sie ausgehen sollen, sprechen, 
zum Beispiel von einer folie hépatique. Diese 
Annahme ist durch keine tatsächlichen Momente 
zu stützen. Es ist nicht in Abrede zu stellen, 
daß bei Magen-Darmerkrankungen, bei Kopro- 
stase, Herzleiden, Urämie, schwerem Ikterus Psy- 
chosen entstehen können. Diese psychischen 
Erkrankungen, deren Entstehung wir uns durch 
Toxine infolge des veränderten Stoffwechsels er- 
klären, unterscheiden sich in nichts von den bei 
Infektionen zu beobachtenden Psychosen, deren 
Auftreten wir auf die Wirkung von Bakterien- 
giften zurückführen. 
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Abelsdorff: Sehstörungen nach Vergiftungen. 


Therapie. 


Dem Grundleiden ist vor allem Rechnung zu 
tragen. Die Hauptaufgaben bestehen in Sorge 
für genügende Bewachung, Hochhaltung der 
Ernährung, Bekämpfung der Unruhe, der 
Schlaflosigkeit. Solange Fieber besteht, wenn 
möglich Eisbeutel auf den Kopf. Das Fieber 
wird durch die üblichen Mittel bekämpft, am 
besten Lactophenin (0,5 mehrmals). 

Protrahierte warme Bäder, eventuell mit 
kühlen Übergießungen, kühle Bäder, Ein- 
packungen, Abreibungen sind anzuwenden. Bei 
den Einpackungen gebe man acht auf den Zu- 
stand des Herzens, der Lunge. Heftig sich 
sträubende Kranke lasse man nicht zu lange in 
der Packung. Unter Umständen beruhigt die 
Isolierung mit der nötigen Bewachung. 

Als Nahrung dienen breiige, flüssige Speisen, 
bei Nahrungsverweigerung zögere man nicht mit 
Anwendung der Schlundsonde. Reichlich Zufuhr 
von Flüssigkeit. Kochsalzinfusionen. 
Die Herztätigkeit ist zu heben durch Kaffee, 
Kampfer, Alkohol. 

Von Schlafmitteln kommen in Betracht Iso- 
pral, Neuronal, Proponal, Medinal, Paraldehyd 
4—10g, Amylenhydrat 2—4 g. Bei meningitischen 
Erscheinungen ist die Lumbalpunktion in Betracht 
zu ziehen. 

Noch einige Worte zur forensischen 
Würdigung der Infektionspsychosen. So groß, 
als man annehmen möchte nach dem nich} 
seltenen Vorkommen dieser Psychosen ist die 
strafrechtliche Bedeutung nicht. Meist 
setzt der akute Beginn so stürmische Erschei- 
nungen, daß die Psychose sofort erkannt und für 
zweckmäßige Unterbringung Sorge getragen wird. 

Abgesehen von plötzlichen Selbstmordver- 
suchen, Selbstverstümmelungen kommt es nicht 
selten zu Gewaltakten. Die Fälle gehen oft 
mit heftiger, raptusartiger Angst einher. In der 
Literatur sind mehrere derartige Fälle mitgeteilt. 
Bekannt ist der von Krafft-Ebing beobachtete, 
wo der Patient am dritten Krankheitstag durch 
einen Messerstich seinen Sohn tötete. 

Die Frage der Entmündigung wird bei 
den meist kurzdauernden Infektionsdelirien kaum 
aufgeworfen werden. Die Entmündigung kann 
nur bei den Formen in Betracht kommen, in 
denen der Verlauf der Krankheit sich in die 
Länge zieht. Das gilt auch für die Ehe- 
scheidung. 

Die Testier- und Verfügungsfähig- 
keit wird während des Höhestadiums der Er- 
krankung durchweg aufgehoben. Bei wechseln- 
der Intensität der Delirien und wechselndem Auf- 
treten dieser können letztwillige Verfügungen 
unter Umständen getroften und als rechtsgültig 
angesehen werden. 
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2. Über die Sehstörungen nach Ver- 
giftungen mit Berücksichtigung der 
neueren Arzneimittel. ') 


Von 
Prof. Dr. G. Abelsdorff in Berlin. 


Als das von Ehrlich entdeckte Salvarsan 
therapeutisch erprobt wurde, war eine der Haupt- 
fragen auch die, ob Sehstörungen nach dem Mittel 
beobachtet werden, weil durch die vorausge- 
gangenen üblen Erfahrungen mit organischen 
Arsenpräparaten die Aufmerksamkeit auf solche 
Sehstörungen gelenkt worden war. Daß aller- 
dings die Kenntnis der Sehstörungen nach Ver- 
giftungen außerhalb ophthalmologischer Kreise 
noch manches zu wünschen übrig läßt, geht aus 
den glücklicherweise vereinzelt gebliebenen Ver- 
suchen hervor, für das Salvarsan, das doch gerade 
den Augen ungefährlich sein sollte, als Lösungs- 
mittel den Methylalkohol zu wählen, der eines 
der gefährlichsten Sehnervengifte ist, die wir 
kennen. . 

Ich glaube daher, daß ein Überblick über die 
durch Gifte erzeugten Sehstörungen auch dem 
Nichtophthalmologen erwünscht sein dürfte. Ich 
spreche hier natürlich nicht von örtlich einwirken- 
den Giften, sondern von wirklichen Vergiftungen, 
wobei das Gift in die Zirkulation gelangt und 
von hier aus erst das Sehorgan affıziert, wobei 
ich mir die Beschränkung auferlegen muß, von 
den bei Autointoxikationen und bakteriellen In- 
fektionen vorkommenden Giften abzusehen, viel- 
mehr das Gift nur im Sinne des Venenum auf- 
zufassen. Die Sehstörungen nach Vergiftungen 
lassen sich in zwei große Gruppen einteilen: ı. die 
durch Erkrankung der Augenmuskeln resp. 
Augenmuskelnerven herbeigeführten: 2. die 
durch Erkrankung des perzipierenden Apparates 
bedingten, sei es daß die Retina, sei es daß die 
Sehnervenfaserleitung erkrankt ist, die in den 
verschiedensten Abschnitten ihres Verlaufs, vom 


!) Nach einem im Vortragszyklus des Berliner Dozenten- 
vereins gehaltenen Vortrage. 
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Auge bis zur Endausbreitung im Gehirn betroffen 
sein kann. Wenn auch von der zweiten Haupt- 
gruppe nur ausführlicher die Rede sein soll, so 
sei doch hervorgehoben, daß die nach Vergiftungen 
auftretenden Störungen des Augenmuskelapparates 
sich wiederum in zwei Abteilungen sondern lassen: 
a) Lähmungen der äußeren Muskulatur, die von 
störendem Doppeltsehen begleitet werden, wie 
z. B. bei der Bleivergiftung. Ohne auf weitere 
Einzelheiten einzugehen, möchte ich betonen, daß 


als ätiologischer Faktor auch hier eine der 
neuesten Errungenschaften der Therapie, die 
Lumbalanästhesie in Betracht kommt. Nach 


Novokain-, Stovain-, Tropakokaineinspritzung zur 
Lumbalanästhesie sind wiederholt Augenmuskel- 
lähmungen und zwar fast immer Abduzensläh- 
mungen vorgekommen, die glücklicherweise meist 
heilten. Nach einer Mitteilung Asch's?) wurden 
an der Münchener Chirurgischen Klinik unter 
400 Lumbalanästhesien 4 Fälle d. h. ı Proz. Ab- 
duzenslähmungen beobachtet. b) Über Lähmungen 
der inneren Augenmuskulatur,. die durch die 
Pupillenerweiterung Blendung und durch die In- 
aktivität des Akkommodationsmuskels die Un- 
fähigkeit, scharf in der Nähe zu sehen, zur Folge 
hat, kann ich mich kurz fassen: Das typische 
Beispiel hierfür ist die Atropinvergiftung. 

Wenn ich mich nun den Sehnerven- 
erkrankungen nach Vergiftungen, den 
eigentlichen Intoxikationsamblyopien zu- 
wende, so ist die häufigste die Alkohol- und 
"Nikotinamblyopie. Wenn auch meist, be- 
sonders bei uns in Deutschland, chronischer 
Alkohol- und Tabakmißbrauch zugleich vorliegt, 
so kann doch jedes der beiden Gifte allein 
Amblyopie erzeugen; die Ansicht, daß chro- 
nische Nikotinvergiftung allein keine Amblyopie 
erzeugen könne, ist durch eine Reihe ein- 
wandfreier Beobachtungen widerlegt. Es er- 
krankt vorzugsweise das mittlere Lebensalter, 
eine besondere Disposition des männlichen Ge- 
schlechts wird wohl nur durch den bei Männern 
mehr verbreiteten Mißbrauch vorgetäuscht. In 
anderen Ländern mit anderen Sitten z. B. Cuba, 
der Heimat der Habanazigarren sind bei Frauen 
sogar Fälle von reiner Nikotinamblyopie be- 
obachtet worden. Ä 

Die Alkohol- und Nikotinamblyopie befällt 
allmählich beginnend beide Augen und führt zu 
einer mäßigen Herabsetzung der Sehschärfe, meist 
sind nyktalopische Beschwerden vorhanden. Die 
Kranken fühlen sich vom Tageslicht geblendet, 
sehen wie durch einen Nebel und meinen abends 
besser zu sehen. Das Gesichtsfeld ist ein typisches; 
bei freier Gesichtsfeldperipherie ist beiderseits ein 
zentrales relatives Skotom für Rot und Grün vor- 
handen, die im Bereich des Skotoms matter, weniger 
gesättigt erscheinen; daher erkennen manche 
Patienten an kleinen roten oder grünen Gegen- 


2?) Asch, Augenmuskellähmungen nach Lumbalanästhesie. 
Münch. med, Wochenschr. 1907 S. 613. 
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ständen die Farbe nicht mehr. Durch Abstinenz 
kann sich die Sehstörung zurückbilden, sonst 
nimmt die Sehschärfe weiter ab, das Skotom 
wird absolut, so daß das direkte Sehen verloren 
geht, eine vollständige Erblindung tritt aber nicht 
ein, da die Außengrenzen des Gesichtfeldes er- 
halten bleiben. Der ophthalmoskopische Befund 
ist zuerst meist negativ oder besteht nur in einer 
eigentümlichen Trübheit der nasalen Papillen- 
hälfte, im Verlaufe von Wochen oder Monaten 
pflegt aber eine deutliche meist ein Drittel der 
Oberfläche einnehmende temporale Abblassung 
der Papillen sich einzustellen. 

Die anatomische Untersuchung zahlreicher 
Fälle hat gelehrt, daß den klinischen Erschei- 
nungen eine Erkrankung des sog. papillomaku- 
lären Sehnervenbündels, das gerade die Stelle 
des schärfsten Sehens in der Netzhaut versorgt, 
zugrunde liegt. Die Erkrankung beschränkt sich 
meist auf den Sehnervenstamm, erstreckt sich 
aber in einzelnen Fällen auch über Chiasma und 
Traktus hinaus bis in die primären Optikuszentren. 
Pathologisch-anatomisch handelt es sich um Ent- 
zündung des interstitiellen Gewebes, eine Degene- 
ration der Nervenfasern in auf- und absteigender 
Richtung und auch degenerative Veränderungen . 
der Ganglienzellen der Retina. Bei der Deutung 
dieser Befunde sind die auch sonst in der Patho- 
logie des Sehnerven auftretenden Fragen vielfach 
erörtert worden: Liegt eine primäre interstitielle . 
Entzündung mit sekundärer Atrophie der Nerven- 
fasern vor, oder handelt es sich um keine eigent- 
liche Neuritis sondern vielmehr einen primären 
Zerfall der Nervenfasern mit sekundärer Wuche- 
rung des interstitiellen Gewebes? Gerade in den 
letzten Jahren ist betont worden, daß die Nikotin- 
und Alkoholamblyopie keine chronische retro- 
bulbäre Neuritis sei, da die Degeneration der 
Nervenfasern nicht lediglich mechanisch durch 
die interstitielle Entzündung bedingt sein könne, 
sondern auch auf einem primären Zerfall beruhe. 
In der Annahme, daß die Schädigung der reti- 
nalen Ganglienzellen das primäre sei und sich 
erst hieran eine sekundäre aufsteigende Degene- 
ration der Nervenfasern anschließe, ist man wohl 
zu weit gegangen. Es liegt viel näher, die Er- 
krankung der Nervenfasern und Ganglienzellen 
als eine koordinierte Wirkung des Giftes aufzu- 
fassen und eine weitere gegenseitige Beeinflussung 
bei dem innigen Zusammenhang beider Elemente 
anzunehmen. Für die elektive Wirkung, die Al- 
kohol und Nikotin gerade auf das papillomaku- 
lare Bündel ausüben, ist bisher eine wirklich ein- 
wandfreie Erklärung nicht gegeben worden, so 
daß man auch zu der Edinger’schen Aufbrauchs- 
hypothese seine Zuflucht genommen hat: Die er- 
höhte Vulnerabilität des papillomakulären Bündels 
soll darauf beruhen, daß durch die schärferen 
und helleren Netzhautbilder der Macula lutea 
höhere Ansprüche an die Leistung des papillo- 
makulären Bündels (resp. der entsprechenden reti- 
nalen Ganglienzellen) als die der übrigen Optikus- 
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fasern gestellt werden. Die Unzulänglichkeit dieser 
recht problematischen Erklärung geht bereits 
daraus hervor, daß gerade das papillomakuläre 
Bündel bei manchen noch zu erwähnenden Giften 
der zerstörenden Wirkung derselben am längsten 
Widerstand leisten kann. 

Analoge Amblyopien sind bei Jodoformver- 
giftung, auch bei Patienten, die jahrelang Stram- 
monium blätter wegen asthmatischer Anfälle ge- 
raucht hatten, ferner bei Schwefelkohlen- 
stoffvergiftungen in Kautschukfabriken beobachtet 
worden. Auch Thyreoidin hat vereinzelt bei 
fettleibigen Personen, die übermäßige Dosen hier- 
von zur Abmagerung gebraucht hatten, diese Form 
der Amblyopie erzeugt. Alle diese Amblyopien 
geben eine günstige Prognose, wenn das Gift 
rechtzeitig entzogen wird. 

Einen viel ungünstigeren Ausgang als diese 
Intoxikationsamblyopien vom Typus der chro- 
nischen Athylalkoholvergiftung pflegt die Seh- 
störung bei der akuten Methylalkohol- 
vergiftung zunehmen. Dieselbe war früher sehr 
selten, erst die neuere ophthalmologische Literatur 
berichtet über zahlreiche Fälle, zum großen Teil 
aus Amerika, wo Methylalkohol oder Holzgeist in 
` Essenzen wie „Columbian spirits“, „Jamaica Ginger“ 
enthalten ist. Auch zum Denaturieren des Spiri- 
tus, als Lösungsmittel für Firnisse u. dgl. wird 
Methylalkohol benutzt. Gerade in denjenigen 
Gebieten der Vereinigten Staaten, wo der Verkauf 
von Spirituosen streng verboten ist, wie dem 
Indianerterritorium sind Methylalkoholvergiftungen 
häufig, weil dort die Leute jegliche berauschende 
Flüssigkeit, deren sie habhaft werden können, 
trinken. Vereinzelt sind auch gewerbliche Ver- 
giftungen beobachtet worden z. B. bei Arbeitern, 
die Methylalkoholdämpfen bei hoher Temperatur 
dadurch ausgesetzt waren, daß sie das Innere 
großer Bierfässer mit in Methylalkohol gelöstem 
Schellak anstrichen, ein Beweis für die hohe 
Giftigkeit des Methylalkohols. 

Nach Genuß eines größeren Quantums Methyl- 
alkohol tritt 1—2 Tage später entweder gleich 
völlige Erblindung ein oder es pflegt ein zentrales 
Skotom mit Gesichtsfeldeinengung vorhanden zu 
sein. Wenn auch eine Besserung nicht ausge- 
schlossen ist, so ist doch leider der gewöhnliche 
Ausgang Erblindung; es erfolgt völlige atrophische 
Abblassung der Sehnervenpapillen, zuweilen mit 
starker Verengung der Netzhautgefäße. Obwohl 
bereits eine Reihe tödlicher Vergiftungen be- 
obachtet worden ist, fehlen noch anatomische 
Befunde der durch sie bewirkten Sehnervenver- 
änderungen. 

Hochgradige Veränderungen der Netzhaut- 
gefäße gehören bei einer anderen gewöhnlich 
gutartiger verlaufenden Sehstörung, der Chinin- 
amblyopie oder amaurose zu den typischen Sym- 
ptomen. Das Sehorgan hat eine individuell ver- 
schiedene Empfindlichkeit für Chinin, da Seh- 
störungen nach den verschiedensten Dosen, die 
zwischen 1,25 g und 30 g und mehr schwanken, 


beobachtet worden sind und da nach selbst sehr 
großen Dosen die Erblindung zurückgehen und 
andererseits nach relativ kleinen Mengen irre- 
parable Störungen zurückbleiben können. 

Die Sehstörung entwickelt sich schnell in 
wenigen Stunden, beide Augen erblinden oder 
werden hochgradig amblyopisch. Gewöhnlich 
bildet sich die Erblindung bald zurück, kann aber 
auch nach Monaten noch einer Besserung Platz 
machen. Wenn hiernach die Prognose bezüglich 
dauernder Erblindung günstig ist, so ist doch zu 
bedenken, daß das peripherische Sehen in Form 
konzentrischer Gesichtsfeldeinengung dauernd ge- 
schädigt bleiben kann, wenn anch das direkte 
Sehen wiederkehrt. 

Ophthalmoskopisch zeigt die Netzhaut zuerst 
die Zeichen einer ausgesprochenen Ischämie, die 
Retinalgefäße sind verengt und teilweise blutleer, 
die Sehnervenpapillen blaß oder kreideweiß. 
Später können an Stelle der funktionellen Gefäß- 
verengung anatomische Wandveränderungen treten, 
die zu mehr oder minder vollständiger Oblittera- 
tion führen, so daß die Gefäße als weiße Stränge 
erscheinen. 

Bemerkenswert ist, daß noch jahrelang nach 
der Vergiftung Zirkulationsänderungen das Sehen 
erheblich beeinflußen können. So berichtet 
Schwabe?) von einer Patientin, bei welcher der 
Genuß starken Kaffees das durch Chininvergiftung 
beschränkte Gesichtsfeld jedesmal bis auf den 
Fixierpunkt einengte. Früher führte man die Seh- 
störung ausschließlich auf die Gefäßverengung 
zurück und erklärte die letztere durch die Be- 
einträchtigenng der Herzaktion und das Sinken 
des Blutdrucks. Neuerdings hat man die Gefäß- 
kontraktion als eine Folge der muskelvergiftenden 
Wirkung des Chinins aufgefaßt, das ähnlich dem 
Koffein den Muskel in einen der Wärmestarre 
ähnlichen Zustand versetze und dauernd zur Kon- 
traktion bringe, daher auch die therapeutische 
Unwirksamkeit des Amylnitrit. Es haben ferner 
Versuche an Tieren, bei welchen die Wirkungen 
der Blutabsperrung der Retina mit derjenigen 
der Chininvergiftung verglichen wurden, sehr wahr- 
scheinlich gemacht, daß die Sehstörung nicht 
bloß durch eine zirkulatorische Ernährungsstörung, 
sondern auch durch direkte Wirkung des Chinin 
auf die Ganglienzellen der Retina, eventuell auch 
auf die Optikusfasern zu erklären sei. 

In gewisser Beziehung analog zu der ge- 
schilderten Chininamblyopie verhalten sich die 
bei Filix mas auftretenden Sehstörungen. Wenn 
wohl auch allgemein als Regel gilt, daß man die 
Dosis von 10 g des Extrakts nicht überschreiten 
soll und davor gewarnt wird, Rizinusöl nach- 
träglich zu verabreichen, damit das Extrakt nicht 
gelöst und resorbiert werde, so lassen sich leider 
doch keine allgemein gültigen Regeln aufstellen, 


3 G. Schwabe, Die Einwirkung des Koffeins auf das 
Gesichtsfeld bei Chininamblyopie. Arch. f. Augenbeilk. 1901 
Bd. 42 S. 47. 
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um eine Sehstörung absolut sicher auszuschließen. 
Es sind bei der Anchylostomaepidemie unter den 
Arbeitern des Gotthardtunnels Dosen bis zu 30 g 
ohne schädliche Nebenwirkung gegeben worden, 
während in der Literatur über einzelne Fälle be- 
richtet wird, in denen sogar schon Dosen von 
3—6 g eine Sehstörung erzeugten. | 

Nach einer jüngst erschienenen Publikation ?) 
wurden im Ruhrkohlenbezirk unter 40000 Kuren 
mit Farnkrautextrakt, der gewöhnlich in einer 
zweimaligen Dosis von 10g an zwei aufeinander 
folgenden Tagen gegeben wird, 5 Erblindungen 
beobachtet. Die Sehstörungen sind gewöhnlich 
von schweren Allgemeinerscheinungen begleitet: 
von 78 Fällen von Filixvergiftung zeigten fast 
die Hälfte (33) ein- (15) oder beiderseitige (18) 
dauernde Erblindung, während weitere II vor- 
übergehende oder dauernde Herabsetzung der 
Sehschärfe zeigten (Sidler Huguenin?°)). Die 
Sehstörung tritt ähnlich wie nach Chinin ziem- 
lich plötzlich ein in Form vollständiger dauernder 
oder vorübergehender Blindheit, die Sehnerven- 
papillen sind abgeblaßt, die Netzhautgefäße sind 
häufig verengt und zeigen Wandveränderungen 
(weißliche Einscheidung). Die Prognose ist stets 
eine sehr ernste und schlechter wie bei der 
Chininvergiftung, da Optikusatrophie mit dauern- 
der Erblindung zurückbleiben kann, allerdings 
kommt auch eine Rückkehr des Sehvermögens 
und, wenn auch leider nur sehr selten, eine völlige 
Wiederherstellung vor. 

Obwohl keine anatomischen Befunde vorliegen, 
so geht doch aus dem klinischen Verhalten zur 
Genüge hervor, daß der Optikus in seinem ganzen 
Querschnitt erkrankt ist und nicht etwa wie bei 
der Alkoholamblyopie ein isoliertes Bündel be- 
troffen ist. Man kann auch Hunde mit Felix- 
extrakt vergiften und blind machen. Als Grund- 
lage der Blindheit fand man Atrophie der Optikus- 
fasern und degenerative Veränderungen der reti- 
nalen Granglienzellen, in späteren Stadien Endo- 
perivaskulitis und Oblitteration der Netzhaut- 
gefäße. 

Außer dem Filix mas gibt es noch andere 
Wurmmittel, welche Sehstörungen hervorrufen 
können: Cortex Granati und Flores Cinae. Von 
Cortex Granati wird entweder das Alkaloid, das 
Pelletierin oder das Dekokt der Rinde als 
Wurmmittel benutzt. Während nach Pelletierin nur 
leichte vorübergehende Sehstörungen vorgekommen 
sind, sind vereinzelt nach dem Mazerationsdekokt, 
allerdings nach sehr hohen Dosen von 100 g und 
mehr, Optikusatrophie wie nach Filix mas be- 
obachtet worden. Diese Unglücksfälle sind ver- 
meidbar, wenn man die mäßigen und wirksamen 
Dosen von 30—50 g des Rindendekokts nicht 
überschreitet. 


t) H. Bruns, Über Ankylostomiasis. Deutsche medizin- 
Wochenschr. I91I S. 397. 

5) Sehnervenatrophie nach Gebrauch von Granatwurzel- 
rinde nebst einigen Bemerkungen über die Gefahren des Ex- 
tract. Filicis maris. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1898 
Jahrg. 28 Nr. 17 u. 18. 


In den nach Flores Cinae oder dem jetzt 
fast ausschließlich gebrauchtem Spulwurmmittel, 
dem aus Flores Cinae gewonnenen Santonin 
auftretenden Sehstörungen lernen wir eine ganz 
andere Form als die bisher besprochenen kennen. 
Es genügen schon medizinale Dosen, um eine 
eigenartige Änderung des Farbensehens zu er- 
zeugen. Da diese Anderung vorübergehender 
Natur ist und keine schädlichen Folgen hinter- 
läßt, so ist Santonin häufig zu experimentellen 
Selbstbeobachtungen benutzt worden. Das Re- 
sultat läßt sich dahin zusammenfassen, daß im 
sog. Santoninrausch zuerst ein Violett- und dann 
ein Gelbsehen eintritt. Das erstere ist vorzugs- 
weise im Dunklen, das letztere an hellen Gegen- 
ständen zu beobachten. So erklärt sich, daß 
farblose und farbige Objekte in falscher Farbe 
gesehen werden. Wenn auch der Versuch ge- 
macht worden ist, die geschilderten Erscheinungen 
mit dem in den Netzhautstäbchen enthaltenem 
Sehpurpur, speziell mit einer mangelhaften Re- 
generation desselben in Verbindung zu bringen, 
so ist es doch wahrscheinlicher, daß es sich um 
eine veränderte Erregbarkeit bestimmter farbiger 
Komponenten der Sehsubstanz handelt, ohne daß 
wir bei unserer völligen Unkenntnis des materi- 
ellen Substrats unserer farbigen Empfindungen 
diese funktionellen Störungen anatomisch lokali- 
sieren können. 

Obwohl uns hier wesentlich die Vergiftungen 
durch Genuß- und Arzneimittel beschäftigen, 
möchte ich von gewerblichen Vergiftungen nur 
die mit Blei wenigstens erwähnen, weil hier alle 
besprochenen Arten von Sehstörungen zur Be- 
obachtung kommen: es gibt hier eine transi- 
torische Amaurose ohne Befund, Neuritis optica 
mit Ausgang in Atrophie oder auch Heilung, 
Retinitis albuminurica und schließlich auch Augen- 
muskellähmungen. 

Nach dieser kurzen Abschweifung kehre ich 
zu den Arzneimitteln zurück und möchte noch 
dasjenige Mittel besprechen, das in den letzten 
Jahren besonderes Aufsehen erregt hat, das Atoxyl. 
Das Atoxyl ist das Mononatriumsalz der Para- 
amidophenylarsensäure, das in Wasser löslich ist 
und in Form ‘der subkutanen oder intramusku- 
lären Injektion angewendet wird. Ursprünglich 
zum Ersatz der Solutio Fowleri bei der Behand- 
lung von Blut- und Hautkrankheiten bestimmt, 
wurde seine Anwendung auf die Behandlung der 
Schlafkrankheit und Syphilis ausgedehnt, nach- 
dem Uhlenhuth die heilende Wirkung des 
Atoxyls bei der Hühnerspirillose und der Dourine 
erkannt hatte. Die nach Atoxylvergiftung auf- 
tretenden Sehstörungen sind so eigenartig und 
andererseits leider bereits so vielfach vorgekommen, 


Beck®) hat allein von der unter Leitung Robert 


6) M. Beck, Über Schstörungen bei Schlafkranken im 
Verlauf der Atoxylbehandlung. Zentralbl. für prakt. Augen- 
heilk. Mai 1909. Nach Steindorff, Die Wirkung des 
Atoxyls auf das Auge, Berlin. klin. Wochenschr. 1910, waren 
bereits bis zur ersten Hälfte von 1910 95 Fälle von Sehstörung 
veröffentlicht. 
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Koch’s unternommenen Expedition zur Erfor- 
schung der Schlafkrankheit über 30 Fälle be- 
richtet — daß das klinische Bild sich als ein ganz 
charakteristisches darstellen laßt. 

Die Sehstörung beginnt während oder einige 
Wochen oder Monate nach der Atoxylkur ziem- 
lich plötzlich in Form von Flimmern oder Ver- 
dunklung des Gesichtsfeldes, sie kann bei voll- 
ständigem Wohlbefinden eintreten oder von 
Mattigkeit, Schwindel, Erbrechen oder ähnlichen 
Intoxikationssymptomen sowie Störungen von 
seiten des Gehörs und Nervensystems begleitet 
sein. Gewöhnlich ist mit dem Beginn der Seh- 
störung schon das Schicksal des Patienten be- 
siegelt. Das Sehvermögen sinkt nun auf beiden 
Augen rapide, das Gesichtsfeld engt sich mehr 
und mehr ein, es tritt kein zentrales Skotom auf, 
sondern der zentrale Bezirk bleibt am längsten 
funktionsfähig, bis auch dieser verloren geht und 
völlige Erblindung erfolgt. Weder Aussetzen des 
Mittels noch irgendeine Behandlung vermag den 
einmal begonnenen Verfall des Sehvermögens 
aufzuhalten. 

Objektiv kann der ophthalmoskopische Befund 
zur Zeit erheblicher Sehstörung, ja bei bereits 
völliger Erblindung normal sein. Allmählich erst 
im Verlaufe von Wochen oder Monaten ent- 
wickelt sich das Bild der Optikusatrophie, die 
Papille wird grau oder porzellanweiß, wobei die 
Arterien häufig verengt sind. Auffallend verhalten 
sich die Pupillen, sie reagieren meist gut auf 
Licht, wenn schon fast völlige Amaurose besteht. 
Für den Ausbruch der Erkrankung ist Alter und 
Geschlecht bedeutungslos. Alkoholabusus scheint 
die Disposition zu erhöhen; wenn man auch allge- 
mein den schwächenden Einfluß schwerer Er- 
krankungen hervorgehoben hat, so ist doch prak- 
tisch hiermit wenig anzufangen, da Atoxyl im 
wesentlichen bei solchen in Anwendung gezogen 
wird. Auch individuelle Disposition spielt wie 
bei den meisten Giften eine Rolle, da Dosen, die 
bei manchen Menschen Erblindung hervorriefen, 
von anderen gut vertragen werden. Es kommt 
allerdings, wie wir noch sehen werden, nicht bloß 
auf die Einzel- und Gesamtdosis, sondern auch 
auf die zeitliche Verteilung der Dosen an. 
Geradezu verhängnisvoll wirkte Atoxyl in Fällen 
von beginnender Sehnervenatrophie bei Tabes, 
bei welcher die fortschreitende Degeneration 
sichtlich beschleunigt wurde. Auch andere intra- 
okulare Erkrankungen scheinen die Disposition 
zur Atoxylamblyopie zu erhöhen. Bei einem 
Patienten von Coppez,‘) der an hereditärer 
Syphilis litt, beiderseits Chorioiditis disseminata 
hatte und auf dem einen Auge bereits früher 
durch Verschluß der Zentralarterie erblindet war, 
führte eine einzige Injektion der sehr kleinen 
Dosis von 0,05 Atoxyl zur Amblyopie, und nach 


”) Coppez, Sur les accidents oculaires produits par 
l’atoxyl. Intern. Kongr. f. Ophthalm. Neapel 1909 S. 547. 


5 Injektionen trat Erblindung des einzigen sehen- 
den Auges ein. 

Für die Atoxylerblindung ist uns durch zwei 
bereits vorliegende Sektionsbefunde die anato- 
mische Grundlage als primäre nicht entzündliche 
Nervendegeneration bekannt. In einem bald nach 
der Erblindung untersuchtem Falle®) fand sich 
Degeneration der Optikusfasern, deren Grad und 
Verteilung schließen lassen, daß die Degeneration 
die zentralen Bündel in der Nähe des Chiasma 
zuerst ergrifien hat und dann peripherwärts fort- 
geschritten ist. Der Beginn der Degeneration 
hinter der Orbita macht das späte Erscheinen 
ophthalmoskopischer Veränderungen begreiflich, 
indem der deszendierende Prozeß geraume Zeit 
braucht, um den Sehnerveneintritt am Augapfel 
zu erreichen. In einem zweiten erst ı!/, Jahre 
nach der Erblindung untersuchtem Falle °) handelt 
es sich um gleichförmige Entartung des ganzen 
Nervenquerschnitts vom Sehnerveneintritt bis zum 
Traktus. Die interessanten Einzelheiten der sehr 
genauen histologischen Untersuchung lassen sich 
dahin zusammenfassen, daß das ganze von der 
Ganglienzellschicht der Netzhaut bis zum inneren 
Kniehöcker reichende Neuron degeneriert war. 
Mit diesem Befunde am Menschen stehen die Er- 
gebnisse, die bei atoxylvergifteten Tieren erhalten 
wurden, in gutem Einklang; auch hier trat 
Degeneration der Ganglienzellen der Retina und 
Zerfall der Markscheiden der Nervenfasern ein. 

Um die schädlichen Wirkungen des Atoxyls 
zu erklären, liegt es nahe, den Komponenten des- 
selben, dem Arsen oder Anilin die Schuld zuzu- 
schreiben, so daß sich die Frage aufdrängt, gibt 
es eine Arsen- oder Anilinamblyopie? Trotzdem 
die anorganischen Arsenverbindungen Jahrzehnte 
lang die ausgedehnteste Verwendung gefunden 
haben, gehören Sehstörungen durch Arsen zu den 
größten Seltenheiten. Die wenigen Fälle, über 
welche berichtet wird, unterscheiden sich wesent- 
lich von dem Bild der Atoxylamblyopie durch die 
günstige Prognose, die Erscheinungen einer 
ophthalmoskopisch sichtbaren Neuritis optica oder 
einer Neuritis retrobulbaris. Noch spärlicher ist 
die Ausbeute über Schstörungen nach Anilinver- 
giftung, die den nach Arsenvergiftung auftretenden 
annähernd gleichen. So legt schon die klinische 
Beobachtung den Schluß nahe, daß das Atoxyl 
spezifische, seinen Komponenten nicht zukom- 
mende Wirkungen besitzt. Chemische Unter- 
suchungen haben dies bestätigt.'°) Es konnte nach- 
gewiesen werden, daß die Hauptmenge des ein- 
geführten Atoxyls untersetzt im Blute kreist und 


8) Nonne, Anatomische Untersuchung eines Falles von 
Atoxylerblindung. Med. Klinik 1908 Nr. 20. 

”) A. Birch-Hirschfeld u. G. Köster, Die Schädi- 
gung des Auges durch Atoxyl. v. Graefe's Arch. f. Ophthal- 
mologie 1910 Bd. 70 S. 403. N 

10, [gersheimer u. Rothmann, Über das Verhalten 
des Atoxyls im Organismus. Zeitschr. f. physiol. Chemie 1909 
Jahrg. 59 H. 3 u. 4. 
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ausgeschieden wird, daß aber auch kleine Mengen 
von anorganischem Arsen aus dem Atoxylmolekül 
abgespalten werden. Es ließ sich ferner die 
exquisite Affinität des Sehorgans zum Atoxyl da- 
durch erweisen, daß die Augäpfel von Hund und 
Katze nach mehrtägiger Behandlung mit Atoxyl 
Arsen enthielten, nach Darreichung äquivalenter 
Mengen von arsensaurem Natrium aber Arsenfrei 
gefunden wurden. Allerdings besteht ein Unter- 
schied zwischen einer einmaligen und mehreren 
Einspritzungen. Blumenthal!!) fand nach einer 
Einspritzung von 0,3 niemals Arsen im Kaninchen- 
auge, wohl aber, wenn er dieselbe Dosis auf 
3 Tage verteilte, d. h. 3 Tage hintereinander 0,1 
injizierte. Da bei späteren Einspritzungen mehr 
anorganisches Arsen aus dem Atoxyl abgespalten 
wird als nach der ersten Einspritzung, so muß 
der Abbau des Atoxylmoleküls nunmehr ver- 
ändert sein, und die Gewebe werden durch den 
veränderten Abbau immer mehr geschädigt. 
Jedenfalls kommt wohl bei der Atoxylvergiftung 
erstens die Wirkung des Atoxyls resp. nach 
Ehrlich's Annahme seines Reduktionsproduktes 
und außerdem die des abgespaltenen anorganischen 
Arsens in Betracht. 

Wenn man hiernach die klinischen und experi- 
mentellen Erfahrungen, die mit dem Atoxyl ge- 
macht worden sind, überschaut, so wird man es 
begreifen, daß abgesehen von den Störungen des 
Allgemeinbefindens und speziell des Nervensystems 
die Sehstörungen allein das Atoxyl in Verruf ge- 
bracht haben. Wenn man es überhaupt an- 
wenden will, so muß man in jeder Aderhaut-, 
Netzhaut- oder Sehnervenerkrankung eine Kontra- 
indikatian erblicken und sich an die Vorschrift 
Blumenthal'’s halten, der dreimal wöchentlich 
eine Injektion von 0,1 g oder zweimal von 0,2 g 
macht, im ganzen nur I—2g spritzt und bei 
vielen Hunderten so Behandelter niemals die ge- 
ringste Sehstörung beobachtete Wenn es auch 
gewiß richtig ist, daß bei gesunden Augen die 
Sehstörungen nur nach einer diese Dosis über- 
schreitenden Menge vorgekommen sind, so ist 
doch zu bedenken, daß die einzige Erkrankung, 
bei welcher die Wirksamkeit des Atoxyls die 
anderer Präparate wirklich übertrifft, die Schlaf- 
krankheit ist. Bei dieser sind aber so kleine 
Einzeldosen unzweckmäßig, weil die Irypanosomen 
atoxylfest werden, man injiziert jetzt bei einer 
Atoxylkur durchschnittlich an zwei Tagen hinterein- 
ander 0,5 g und im Monat 2 g. Bei dieser Be- 
handlungsart ist aber die Möglichkeit einer Er- 
blindung nicht auszuschließen, da in einem Falle 
3,6 g, die innerhalb von 5 Monaten als Einzel- 
dosis von 0,4—0,5 verabreicht wurden, zur Er- 
blindung führten. 

Über die Ersatzpräparate des Atoxyl kann ich 
mich kurz fassen. Durch Einführung einer Azetyl- 
gruppe wurde das weniger giftige Arsazetin ge- 


11) F. Blumenthal, Über Atoxyl und seine Derivate. 
Deutsche med. Wochenschr. 1910 Jahrg. 36 Nr. 49 S. 2275. 


bildet. Auch hiernach sind Erblindungen vor- 
gekommen, in einem Falle bereits nach der kleinen 
Gesamtdosis von 0,8 g. Als gleiche Sehnerven- 
gifte erwiesen sich die dem Atoxyl chemisch ver- 
wandten Soamin und Orsudan. Nur das neuste 
als 606 oder Salvarsan bezeichnete Arsenpräparat 
Ehrlich's, dass Arsenobenzol nimmt eine 
Ausnahmestellung ein. Es ist nicht nur kein Fall 
bekannt geworden, der bei kritischer Würdigung 
gestattete von einer Sehnervenerkrankung durch 
Salvarsan zu sprechen, sondern es sind auch be- 
reits bestehende Sehnervenatrophien durch das 
Salvarsan zum mindesten nicht ungünstig beein- 
flußt worden. Zur Entscheidung der Frage, ob 
die vereinzelt nach oder trotz Salvarsaninjektion 
beobachteten Fälle von Augenmuskellähmung bei 
frischer Syphilis, die sonst ihrer Spätperiode anzu- 
gehören pflegen, als eine Nebenwirkung des Sal- 
varsan aufzufassen seien, bedarf es noch eines 
großen Beobachtungsmaterials. 

Ich habe mit Absicht unterlassen, sämtliche 
Gifte, die Sehstörungen im Gefolge haben können, 
zu erwähnen, weil ich mich dann bei der be- 
schränkten Zeit mit einer lexikalischen Aufzählung 
hätte begnügen müssen. Ich habe es vorgezogen, 
die wichtigsten und häufigeren zu besprechen 
und an dem mehr oder minder typischen Ver- 
halten derselben die allen Intoxikationssehstörungen 
gemeinsamen Merkmale zu schildern. 


3. Die Wirkungsweise des Antimeristem 
bei der Krebsbehandlung.'’) 


Von 
Dr. Otto Schmidt in Cöln. 


In seinem auf dem letztjährigen Chirurgen- 
kongreß gehaltenen Vortrage über die im Sama- 
riterhause Heidelberg geübten Methoden der 
Krebsbehandlung hat Czerny auch über die 
mit dem Antimeristem angestellten Versuche be- 
richtet. Kurz darauf veröffentlichte Jenssen 


1) Mit der Publikation derSchmidt’schen Arbeit weichen 
wir von unserer sonstigen Gepflogenheit ab. In der Regel be- 
richten, wie unseren Lesern bekannt, die zusammenfassenden Ab- 
handlungen lediglich über solche Wissensgebiete, die als abge- 
schlossene Erfahrungen oder doch bis zu einer gewissen Grenze als 
gesicherter Besitz der Wissenschaft gelten können. Insbesondere 
nehmen wir diesen Standpunkt neuen Mitteln gegenüber ein, 
deren Wirkungsweise uns noch nicht hinlänglich geprüft er- 
scheint. Wenn wir im vorliegenden Falle eine Ausnahme 
machen, so darf hierin keine Stellungnahme in irgendeinem 
Sinne betrachtet werden. Vielmehr erschien uns die Abwei- 
chung geboten im Hinblick auf die Tatsachen, daß auch von 
ernst zu nehmender Seite über einige günstige Einwirkungen 
berichtet wurde und ferner, daß bei der ubiquären Verbreitung 
der unheilvollen Krankheit eine Klärung über Wert oder Un- 
wert des Präparates kaum schneller gewonnen werden dürfte, 
als wenn durch die Publikation eine umfassendere Nach- 
prüfung angeregt wird, Die Red, 
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aus der Hautabteilung des Allgemeinen Kranken- 
hauses Hamburg St. Georg einen Fall von Heilung 
eines Zungenkankroids nach Anwendung des 
Präparates und knüpfte daran die beherzigens- 
werte Aufforderung, möglichst viele Beobach- 
tungen, seien die Resultate schlecht oder gut, zu 
publizieren. Zur selben Zeit referierte Aly im 
Hamburger ärztlichen Verein über zwei Fälle von 
Zungenkrebs, bei welchen er ebenfalls günstige 
Resultate erzielt hatte. Es folgte die Arbeit von 
Aronsohn: „Günstige Beeinflussung eines Kehl- 
kopfkrebses durch Anwendung des Antimeristem“ 
(Zeitschr. für Krebsforschung Bd. IX. H. 2) und 
zwei größere Publikationen aus der Feder 
de Beule’s, Oberarzt der Chirurg. Abteil. des 
Hospital St. Vincent in Gent (Geneeskundig Tij- 
schrift vor Belgie 1910 Nr. ı2 u. 13 und La 
Belgique Médicale 1910 Nr. 48 u. 49). deBeule 
bringt eine Zusammenstellung von Originalbe- 
richten, die ihm auf Anfrage von belgischen 
Arzten, welche das Präparat angewandt hatten, 
zugegangen sind. Darunter befindet sich je ein 
Fall von Prof. Imschoot in Gent (weit vorge- 
schrittenes Rektumkarzinom und Prof. de Cock 
in Gent (schwerer Fall von Karzinomrezidiv der 
Mamma), die beide zur Heilung kamen; ferner 
eine größere Anzahl sehr günstig beeinflußter 
und teilweise schon längere Zeit zum Stillstand 
gekommener Fälle, bei denen der Ausgang in 
Genesung noch erwartet werden kann. Diese 
und einige weitere unter der Presse befindlichen 
Veröffentlichungen, über die mir von den Autoren 
bereits vor der Drucklegung kurze Mitteilungen 
zugegangen sind, geben mir die gewünschte Ge- 
legenheit, zur Frage der Anwendungsweise 
des Antimeristem Stellung zu nehmen. 

Die Behandlung mit dem Antimeri- 
stem ist eine Vakzinationstherapie, für 
welche alle Regeln der aktiven Immunisierung 
Geltung haben. Seine primäre Toxizität ist sehr 
gering. Die für eine Maus von 20 g letale Dosis 
beträgt bei intraperitonealer Injektion 0,8 ccm 
des auf ein Drittel im Vakuum eingeengten 
phenolfreien Präparates der Konzentration I : 100, 
also etwa ein Viertel der beim Menschen sub- 
kutan durchschnittlich zur Anwendung kommen- 
den Höchstdosis. Die Tiere zeigen nach ihrem 
in 18—20 Stunden erfolgenden Tode keine ent- 
zündlichen Erscheinungen am Peritoneum; der 
Sektionsbefund ist zuweilen ganz negativ, meistens 
auf eine mittelstarke Hyperämie der Lungen be- 
schränkt. Kaninchen vertragen anstandslos 50 ccm 
und mehr intraperitoneal einverleibt, und Ver- 
suche bei größeren Tieren, Schafen und Ziegen, 
ergaben, daß man 100 ccm und mehr subkutan 
ohne Schaden einspritzen kann, sofern es gelingt, 
anaphylaktische Erscheinungen zu vermeiden. Die 
Injektionsstellen dieser großen Dosen zeigen bei 
sterilem Arbeiten keine Röte, keine Schwellung 
und „Injektome“. Die Temperatur geht zwar 
durchschnittlich um 1,5—2,5° in die Höhe, ohne 


daß das Allgemeinbefinden aber besonders ge- 
stört wird. 

Die Antimeristemtherapie bezweckt, unter 
möglichster Vermeidung jeder Herd- 
reaktion, in möglichst kurzer Zeit eine Un- 
empfindlichkeit gegenüber dem Präparat, eine 
Immunität zu erzeugen. Dieses absichtliche Ver- 
meiden jeder Herdreaktion, die Ausschaltung der 
Wirkung der Toxinkomponente zugunsten der 
Antigenkomponente, stellt das Antimeristem in 
direkten Gegensatz zu beliebigen Toxinen, welche, 
wie das von Coley hergestellte Prodigiosus- 
streptokokkentoxin, behufs Einschmelzung der 
Tumoren in diese oder in ihre Nähe injiziert 
werden. Es fällt durchaus nicht schwer, durch 
eine Anderung im therapeutischen Vorgehen mit 
dem Antimeristem lebhafte Reaktionen in den 
Tumoren und in deren Gefolge Einschmelzungs- 
prozesse in denselben herbeizuführen. Dadurch 
würde erreicht, daß die Patienten in kurzer Zeit 
unter die Einwirkung resorbierter Stoffwechsel- 
produkte kämen, ein Zustand, der allen Praktikern, 
die das Coley’sche Toxin oder ein ähnliches 
Präparat in Anwendung gezogen haben, in recht 
unangenehmer Erinnerung sein dürfte. 

Der oben kurz gekennzeichnete Zweck der 
Antimeristemtherapie bestimmt auch ihre Indi- 
kationen. Wenn ihr Zweck ist, Schutzkräfte 
im Körper des Kranken zu schaffen, so ist die 
Schaffung dieser Schutzkräfte in erster Linie in- 
diziertt gegen die Rezidive Czerny, der, 
bei Beurteilung des Effektes der Antimeristem- 


kuren äußerste Vorsicht walten läßt, gibt doch: 


zu, daß sich manche Tumoren unter dem Ein- 
flusse der Toxinwirkung etwas zurückbilden oder 
zum Wachstumsstillstand gelangen; andere wie 
die eingangs erwähnten Veröffentlichungen 
spreche von vollständigen Heilungen von Karzi- 
nomen, die als solche durch mikroskopische Unter- 
suchung mit aller Bestimmtheit anerkannt sind. 
Ich erwähne diese Tatsache nur als Beweis, daß 
es bei methodischem Vorgehen gelingt, selbst 
im Körper desbereits Kranken eine Immuni- 
tät zu erzielen, die genügt, die Krankheit zum 
Stillstehen oder zur Heilung zu bringen. Wer 
weiß, wie unendlich viel schwieriger es ist, eine 
bereits ausgebrochene Erkrankung durch aktive 
Immunisierung zu heilen, als gegen dieselbe eine 
Immunität zu erzeugen, wird mir zugeben, daß 
die Karzinomtherapie der Zukunft in der Ver- 
hütung der Rezidive liegt. 

Es ist unmöglich, über die Erfolge der pro- 
phylaktischen Behandlung im direkten Anschluß 
an eine Radikaloperation jetzt schon ein 
Urteil abzugeben. Ich selbst habe, seit ich so- 
fort nach jeder Operation immunisiere, kein 
Rezidiv mehr beobachtet, und es ist mir auch von 
den Ärzten, welche ebenso verfuhren, über keine 
Mißerfolge berichtet worden. Daß das weiter 
nichts sein kann, als eine Ermunterung, auf dem 
betretenen Wege weiterzugehen, weiß ich selbst. 
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Eine endgültige Entscheidung in dieser, meiner 
schon mehrfach geäußerten Ansicht nach, weit- 
aus wichtigsten Frage der Karzinomtherapie kann 
nur erfolgen, wenn von einem Operateur mit 
großem Krankenmaterial einmal ein bis zwei Jahre 
lang alle Kranken, welche eine Radikaloperation 
überstanden haben, regelrecht geimpft und die 
Resultate mit denjenigen früherer Jahre verglichen 
werden. 

In zweiter Reihe ist das Antimeristem indiziert 
bei unreinen Operationen, bei denen die 
Exstirpation im Gesunden an irgendeiner Stelle 
technisch nicht durchführbar ist. Hier liegt ja 
auch das Hauptfeld für die Anwendung aller jener 
lokalen Eingriffe, welche über das Messer hinaus 
noch etwas weiter in die Tiefe dringen: Fulgu- 
ration, Diathermie, Röntgenstrahlen und Radium. 
Mit ihnen soll die Antimeristembehandlung nicht 
in Wettbewerb treten, sondern gemeinsam an- 
gewandt werden. 

Inwieweit das Antimeristem imstande ist, bei 
bereits bestehenden, mehr oder minder ausge- 
dehnten Geschwülsten noch eine Beeinflussung 
derselben oder gar Heilung zu erzielen, kann nur 
eine große Erfahrung lehren. Czerny legt die 
Grenze dahin fest, daß er sagt: „Bei kachektischen 
Kranken und bei Vorhandensein von inneren 
Metastasen in lebenswichtigen Organen sollte man 
keinen Versuch mehr mit der Kur machen.“ Dem 
ersteren Teil des Satzes stimme ich bedingungs- 
los zu, wenn als Kachexie derjenige Zustand be- 
zeichnet wird, in dem die Kranken bereits unter 
der Einwirkung resorbierter Stoffwechselprodukte 
stehen. Es wäre geradezu widersinnig und 
schädlich, hier noch weitere identische Stoff- 
wechselprodukte künstlich zuzuführen. Anders 
liegt die Sache, wenn die „Kachexie“ nur als 
Folge mangelhafter Ernährung bei Sitz des Kar- 
zinoms im Magendarmkanal anzusehen ist. In 
der Praxis wird die Entscheidung manchmal 
Schwierigkeiten bereiten, jedoch zu überwinden 
sein, wenn man 6—8 Tage lang regelmäßig 
zwei- bis dreistündliche Temperaturmessungen 
vornehmen läßt. Denn nach meiner Erfahrung 
bestehen bei echter Kachexie fast immer unregel- 
mäßige Fiebersteigerungen. 

Der zweite Teil der Warnung Czerny’s, bei 
Vorhandensein von inneren Metastasen lebens- 
wichtiger Organe von einer Antimeristemkur ab- 
zusehen, läßt sich nur verstehen, wenn man 
Reaktionen im Krankheitsherd, wie bei der Be- 
handlung mit Toxinen, für unvermeidlich, ja für 
nötig hält. Wie ich aber bereits angeführt habe, 
versucht die Antimeristemtherapie unter Ver- 
meidung jeder Herdreaktion zum Ziele 
zu kommen. Die Anweisungen, welche ich für 
die Behandlung gegeben habe, passen sich diesem 
Zwecke durchaus an, nur müssen siè dem Einzel- 
fall entsprechend ausgelegt werden. Sie sind die 
Übersetzung der oben entwickelten Theorie in 
die Praxis, besagen also im allgemeinen nur, wie 
man es machen soll, um mit Umgehung von 


Herdreaktionen eine Unempfindlichkeit gegen 
größere Mengen der im Präparate enthaltenen 
Antigene zu erzielen. Es ist Sache der Erfahrung, 
die in einem gegebenen Falle durch genaueste 
Wägung aller in Betracht kommenden Faktoren 
— Größe und Sitz des Tumors, Allgemeinzustand 
usw. — gestützt wird, zu entscheiden, wie groß 
die Differenz der Quantitäten zweier aufeinander- 
folgenden Injektionen sein darf. Anzuraten ist, 
diese Differenz im Anfange der Behandlung mög- 
lichst klein zu nehmen und ebenso mit der 
kleinsten Dosis zu beginnen. Bei Abfassung der 
Vorschriften für die Behandlung waren theoretische 
Überlegungen und die bis dahin in einer größeren 
Zahl von Fällen gemachten Beobachtungen grund- 
legend; erschwerend wirkte der Umstand, daß es 
sich um eine Erkrankung handelte, die in ihrem 
Ablauf größere Verschiedenheiten aufweist, als 
sie sonst bei ätiologisch ganz verschiedenartigen 
Krankheiten beobachtet werden; die einmal zu 
den akut verlaufenden und dann wieder zu den 
chronischen gerechnet werden kann und die 
kompliziert wird durch die mannigfaltigsten Stö- 
rungen, variierend je nach dem befallenen Organ 
und dem Sitze der Metastasen. Erschwerend 
mußte ferner die Überlegung wirken, daß sowohl 
der zu behandelnde Organismus, als auch die 
eingeführte Antigendose, teils an und für sich, 
teils in ihrer Korrelation zueinander, keine fest- 
stehenden Größen, sondern ausgedehnten indi- 
viduellen und Stammesunterschieden unterworfen 
sind. Die Schwierigkeiten wachsen aber noch 
beträchtlich, wenn man bedenkt, daß bei Beginn 
der Kur bereits Reaktionsstoffe im Blute des 
Kranken, als Folge der Resorption von Stoff- 
wechselprodukten aus dem Herde, vorhanden 
sind. Würde, wie man a priori annehmen sollte, 
die Menge der Reaktionsprodukte mit der Menge 
der resorbierten oder künstlich zugeführten Stoff- 
wechselprodukte immer weiter ansteigen, so böten 
sich von dieser Seite der Behandlung keine 
Schwierigkeiten. Das ist aber nicht der Fall, 
denn das hier gültige Gesetz lautet: Große Mengen 
solcher Stoffwechselprodukte setzen den opso- 
nischen Index und den Lysingehalt des Serums 
herab. Geringe und besonders mittlere Dosen 
vermögen sie zu erhöhen. 

Die für die Behandlung gegebene Anweisung 
konnte demnach nur eine schematische sein; sie 
wird zwar in manchen unkomplizierten Fällen 
genügen, um einen Erfolg zu erzielen. Für den 
Erfolg in der weitaus größeren Anzahl von Fällen 
wird es ausschlaggebend sein, daß der behandelnde 
Arzt sich in den für jede Vakzinationstherapie 
erforderlichen Gedankengang hineinlebt und daß 
er dann ganz individualisierend vorgeht. Für die 
uns hier interessierende spezifische Therapie der 
malignen Tumoren kommen dann noch etwa 
folgende besonderen Gesichtspunkte in Betracht. 
Ich habe oben als Ziel meines therapeutischen 
Vorgehens die aktive Immunisierung des Kranken 
gegen das Antimeristem hingestellt, von dem ich 
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den Nachweis geliefert habe, daß es einen als 
Antigen wirkenden spezifischen Körper enthält, 
der mit einem im Gewebe der malignen Tumoren 
befindlichen Protein identisch ist. Die Reaktions- 
und Immunkörper, die infolge der Behandlung 
entstehen, werden als Lysine und Opsonine be- 
trachtet werden müssen, wenn man nicht, wie 
ich, geneigt ist, einen Reaktionskörper anzu- 
nehmen und Opsonine und Lysine nur als zwei 
verschiedene Stadien der Einwirkung des Anti- 
körpers auf den Mikroorganismus ansieht. Prak- 
tisch werden wir am besten fahren, wenn wir 
einen möglichst hohen Lysingehalt erstreben, uns 
dabei aber, was die Größe der zu injizierenden 
Dose und den Zeitpunkt und die Größe der 
nächstfolgenden betrifft, nach den Schwankungen 
des opsonischen Index richten. Dazu ist eine 
Feststellung dieses Index nach der Methode von 
Wright durchaus nicht nötig. Wenigstens ist 
man in Deutschland fast.allgemein der Ansicht, 
daß sich bei lokalisierten Herden, wozu die 
malignen Tumoren in der überwiegenden Mehr- 
zahl zu zählen sind, das therapeutische Vorgehen 
ganz gut nach den für uns klinisch wahrnehm- 
baren Veränderungen einrichten läßt. Bei diesen 
streng lokalisierten Prozessen — es ist gleich- 
gültig, ob es sich um einen oder mehrere Herde 
handelt — werden vom Infektionsherde aus keine 
oder nur wenige Parasiten und Stoffwechselpro- 
dukte derselben in den Körperkreislauf gelangen, 
eine Steigerung des opsonischen Index über die 
Norm also auch nicht zu erwarten sein. Im 
Gegenteil wird er sich, da ein ständiger Verbrauch 
von Opsonin stattfindet, beständig unter der Norm 
halten. Ausnahmen hiervon machen nur, worauf 
ich anfangs schon hingedeutet habe, die Fälle 
von echter Kachexie, bei welchen aus dem Herde 
fortwährend Stoffwechselprodukte in den Kreis- 
lauf übertreten. 

Scheiden wir diese letzteren Fälle ganz von 
der Behandlung aus, so werden wir kaum fehl- 
gehen, wenn wir in allen anderen Fällen vor der 
Einleitung der Kur mit dem Vorliegen eines 
subnormalen opsonischen Index rechnen und 
werden annehmen können, daß wir steigernd auf 
ihn einwirken, wenn wir anfangs kleinste Dosen 
injizieren. Uber die Zweckmäßigkeit der ge- 
wählten Dosis, resp. der Differenz zwischen zwei 
Dosen und über die Zweckmäßigkeit des von 
uns gewählten Intervalls wird uns der Erfolg 
unserer Therapie informieren. In der ersten Zeit 
geben uns subjektive Symptome: Besserung des 
Allgemeinbefindens, Hebung des Appetits, Nach- 
lassen lokaler Schmerzen, in späterer Zeit ob- 
jektive: Zunahme des Körpergewichts, Rückgang 
der Tumoren, sichere Anhaltspunkte. 

Sorgfältig ist auf Zeichen zu achten, welche 
eine Herdreaktion ankündigen, um dieselbe, durch 
rechtzeitige Unterbrechung der Injektionen für 
einige Tage, verhüten zu können. Neben dem 
langsamen Anstieg der Temperatur, hauptsächlich 
der Morgentemperatur, kann als Indikator hierfür 


das Aufflammen einer Entzündung an den älteren 
Injektionsstellen des Antimeristem betrachtet 
werden. Wie nach den Angaben Wolf-Eisner’s 
das Wiederauflammen der Konjunktivalreaktion 
als Zeichen betrachtet werden darf, daß die 
Tuberkulininjektion nicht zu steigern ist, wenn 
anders Herdsymptome vermieden werden sollen, 
so kann das Auftreten von Entzündung in den 
„Injektomen“, die der Entzündung des Herdes 
voranzugehen pflegt, bei der Antimeristemkur die 
Gefahr anzeigen. Ich möchte hier nochmals mit 
aller Deutlichkeit betonen, daß ich eine Zer- 
störung der Neubildung durch die Toxine 
meines Präparates nicht beabsichtige, daß ich 
dieselbe im Gegenteil für durchaus unnötig und 
in manchen Fällen (große Tumoren, innere Meta- 
stasen) für gefährlich halte. Ich erstrebe eine 
Immunität gegen den Erreger; die Zell- 
massen, die sich unter seiner Einwirkung ange- 
häuft haben, sind leblose Fremdkörper, sobald 
der Reiz fortfällt, der sie zu endloser Proliferation 
zwang. Hört die Proliferation der Zellen auf, 
so wird der Herd — wie jeder Fremdkörper 
bald eingekapselt und fällt, von der Zirkulation 
mehr oder minder abgeschnitten, degenerativen 
Prozessen anheim, die schließlich von selbst zur 
Ausheilung führen. Wie ich, von Ausnahme- 
fällen abgesehen, davor warnen muß, die Toxine 
des Antimeristem zur Erzielung lebhafter Herd- 
reaktionen und in deren Gefolge auftretender 
Einschmelzung des malignen Gewebes zu ver- 
wenden, so rate ich auch dringend davon ab, zu 
dem gleichen Zwecke Toxine anderer Herkunft, 
fremdartige Sera und Fermente zu benutzen, es 
sei denn, daß nach Lage des Falles die Möglich- 
keit gegeben ist, das so nekrotisch gemachte Ge- 
webe sofort aus dem Körper zu entfernen. 

Dagegen kann ich eine Unterstützung der 
Antimeristemkur durch lokale Mittel, die er- 
fahrungsgemäß nur ein langsames Absterben der 
Zellmassen bewirken: Röntgenbestrahlung, Radium 
und Diathermie, lebhaft befürworten. Haben sie 
doch nebenbei noch die Wirkung, den Strom der 
Leukocyten nach dem Krankheitsherde zu leiten 
und so die von mir erstrebte Abkapselung gegen 
das gesunde Gewebe zu unterstützen. Selbst- 
verständlich rede ich auch jeder Operation während 
der Kur das Wort und sei sie auch nur unvoll- 
ständig; nur pflege ich derartige Eingriffe wenn 
möglich auf die zweite Hälfte der Kur zu ver- 
schieben, weil ich dann hoffen darf, daß die Ab- 
kapselung schon so weit vollendet ist, daß keine 
Propagation der Keime und malignen Zellen mehr 
zu befürchten ist. 

Die lokale Behandlung geschwürig zerfallener 
Tumoren muß eine sehr sorgfältige sein; nekro- 
tische letzen sind zu entfernen, größere und 
kleinere Abszesse, wie sie gar nicht so selten in 
der Nachbarschaft oftener Karzinome, z. B. im 
parametranen und parasakralen Bindegewebe bei 
Portio- und Rektumkrebs, auftreten, zu eröffnen. 

In nicht wenigen Fällen werden uns im Ver- 
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laufe der Erkrankung auftretende Komplikationen 
zur Ausführung von Hilfsoperationen zwingen. 
Ich erwähne nur die Tracheotomie bei Erkrankung 
des Kehlkopfs, die Gastrostomie und Kolostomie 
bei Verlegung des Lumens der Speiseröhre resp. 
des Mastdarms durch den Tumor, die Gastro- 
enterostomie bei Verengerung des Pylorus. Man 
führt alle diese Operationen auch jetzt schon 
aus, doch meist erst dann, wenn die Verhältnisse 
sich so zugespitzt haben, daß nur ein rasches 
Eingreifen verhindern kann, daß der Kranke an 
Erstickung, akutem Hungertod oder lleus zu- 
grunde geht. Es mag berechtigt gewesen sein, 
den hoffnungslos Verlorenen mit diesen Ein- 
griffen so lange als möglich zu verschonen. 
Anders liegt die Sache, wenn man den Kranken 
nicht aufgibt, sondern zu einer Kur schreitet, 
mit der ausgesprochenen Absicht, ihn zu heilen 
oder wenigstens sein Leben zu verlängern und 
diesen Rest seines Lebens möglichst angenehm 
zu gestalten. Dann wäre es ein schwerer Fehler, 
erst einzugreifen, wenn sich die Stenose bereits 
so weit entwickelt hat, daß ihre Folgen sichtbar 
werden. Abgesehen davon, daß durch die mangel- 
hafte Ernährung die Kräfte des Kranken schnell 
abnehmen, können auch die während der Be- 
handlung mit Äntimeristem in den Geschwülsten 
sich abspielenden reaktiven Prozesse und ein zu- 
weilen in der Umgebung auftretendes Odem, 
selbst im Anfang der Stenosenbildung, zu rasch 
sich entwickelnder, wenn auch ebenso rasch vor- 
übergehender, Unwegsamkeit führen, die die 
Weiterbehandlung mit dem Mittel sehr erschwert, 
ja manchmal unmöglich machen dürfte. 

Man wird sich zu diesen prophylaktischen 
Operationen um so leichter entschließen, als es 
längst feststeht, daß das Wachstum der Kar- 
zinome des Verdauungskanals ganz bedeutend 
verlangsamt wird, wenn der permanent ein- 
wirkende Reiz, den die durchfließenden Injesta 
ausüben, ausgeschaltet wird. Es steht ferner fest, 
daß diese mechanischen Verhältnisse, daß die 
daraus resultierende Inanition, vorzeitig den Tod 
herbeiführen in Fällen, in denen das Karzinom 
oft erst geringen Umfang hat und die durch das- 
selbe herbeigeführten Zerstörungen nur gering- 
fügig sind. Bei den Karzinomen des Osophagus 
ist die Grastrostomie der Antimeristembehand- 
lung immer vorauszuschicken; Sondendilatationen 
während der Kur halte ich für kontraindiziert. 
Ich bin überzeugt, daß bei Befolgung dieser Vor- 
schrift die Resultate beim Speiseröhrenkrebs 
ebensogut sein werden, wie sie bei den Platten- 
epithelkrebsen der Zunge und des Rachens be- 
obachtet worden sind. 

Mit dem Verschwinden des malignen Tumors 
ist die Kur noch nicht beendigt. Mehrere üble 
Erfahrungen haben mich belehrt, daß noch nach 
Monaten, auch wenn die Untersuchung keine 
Spur maligner Wucherungen ergeben hatte, Rezi- 
dive auftreten können. Es steht das ganz im 
Einklange mit unseren Erfahrungen bei anderen 
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Schutzimpfungen. Wenn auch die aktive Immuni- 
sierung etwas längeren Schutz gewährt, als die 
passive, so ist doch die Dauer der Immunität 
nicht unbegrenzt. Auch im Tierexperiment konnte 
ich wiederholt die Beobachtung machen, daß 
nach völligem Schwund selbst großer Tumoren 
infolge einer aktiven Immunisierung mit Anti- 
meristem oder einer passiven mit dem adäquaten 
Serum, nach Verlauf von Monaten im ersten, von 
Wochen im zweiten Falle, genau an der Stelle, 
an der die Primärgeschwulst gesessen hatte, ein 
lokales Rezidiv auftrat. Bei den Versuchstieren 
und ebenso bei den Kranken, bei welchen nach 
Verschwinden der Geschwulst noch ein Jahr lang 
in mehrwöchigen Intervallen kleinere Dosen Anti- 
meristem weiter injiziert wurden, sind bis jetzt 
Rezidive ausgeblieben. 

Beobachtet man die im vorstehenden ge- 
gebenen Regeln, versucht man insbesondere nicht 
durch sprungweise Steigerung der Dosen eine 
rasche Einschmelzung und Resorption größerer 
Geschwülste zu erzwingen, so wird man keinerlei 
bedrohliche Erscheinungen im Verlaufe der Be- 
handlung auftreten sehen. Die lokalen Re- 
aktionen an der Injektionsstelle sind beim Ge- 
brauche der ersten Serien gering; nur ausnahms- 
weise sieht man Schwellung und Rötung, die 
auf Alkoholkompressen rasch zurückgehen. Nach 
der dritten Behandlungswoche kommt es in einem 
Bruchteil aller Fälle zur Bildung von Knoten, 
Injektomen, wie sie Czerny genannt hat, und 
bei einzelnen Kranken zur Einschmelzung_ der- 
selben. Der am besten durch einfache Punktion 
zu entleerende Eiter ist aseptisch, wie von mir 
und im Samariterhause in Heidelberg von Caan 
angestellte Kulturversuche ergeben haben. Es 
handelt sich hierbei um lokale, am Applikations- 
orte des Antigen auftretende anaphylaktische 
Prozesse. Prognostisch sind diese Fälle günstig 
zu beurteilen, da die lebhaften Reaktionen auf 
einen hohen Gehalt der Sera dieser Patienten an 
Immunkörpern hinweisen, wie ich wiederholt, so- 
wohl durch die Komplementbindungsmethode, 
als auch durch den anaphylaktischen Versuch 
beim Meerschweinchen, worüber an anderer Stelle 
ausführlich berichtet werden wird, nachweisen 
konnte. Die Kenntnis der Entstehungsursache 
dieser Injektome gibt uns auch das Mittel an die 
Hand, ihr Auftreten zu verhüten. Es genügt, 
am Tage vor der Hauptinjektion eine kleine 
Dosis Antigen, etwa einen Kubikzentimeter der 
Konzentration 1:10000 des Antimeristem, zu 
injizieren, um die Immunkörper abzufangen. 

Wenn man nicht außer acht läßt, daß in der 
größeren Mehrzahl aller bis jetzt mit dem Anti- 
meristem behandelten Fälle, weder die für jede 
Vakzinationstherapie gültigen, noch die vorher- 
gehenden, von mir speziell für die Behandlung 
maligner Tumoren festgestellten, Indikationen be- 
rücksichtigt wurden, so sind die erzielten Resul- 
tate sehr beachtenswert; sie stehen den mit dieser 
Art Therapie bei anderen Krankheiten, auch der 
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Tuberkulose, erzielten, in keiner Weise nach, 
übertreffen sie im Gegenteil weitaus. Die Therapie 
der malignen Tumoren hat vor der Therapie 
aller anderen Krankheiten den überragenden Vor- 
zug, daß ihre Resultate klar und eindeutig sind; 
für die Beurteilung ist es nur erforderlich, daß 
die Diagnose über jede Anfechtung feststeht, 
was durch klinische Beobachtung im Verein mit 
der histologischen Untersuchung bewerkstelligt 
werden kann. 

Die Diagnose Karzinom ist das Todesurteil 
für den Kranken, wenn nicht operativ einge- 
griffen wird; denn „es wächst unaufhaltsam 
weiter, eine spontane Heilung kommt 
nicht vor“ (Ribbert: Geschwulstlehre), Wenn 
nun eine Geschwulst, bei der durch hervorragende 
Kliniker und Anatomen die Diagnose auf Kar- 
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zinom gestellt worden ist, nicht unaufhaltsam 
weiterwächst, sondern ohne Operation, bei 
alleiniger Behandlung mit Antimeristem zur Aus- 
heilung kommt, so ist diese Heilung, da sie 
spontan nicht erfolgt sein kann, auf die 
Wirkung des Antimeristem zurückzuführen. Gegen 
die Logik dieser Tatsachen beweisen auch die 
Ausführungen von Beresnegowsky (Zeitschr. 
f. Krebsforschung Bd. IX H. 2) nichts, der sein 
vernichtendes Urteil auf ganze zwei nicht zur 
Heilung gekommene Fälle gründet. Das Anti- 
meristem ist kein Wundermittel, es kann nicht 
jeden Krebsfall heilen. Aber schon ein einziger, 
gut und einwandfrei beobachteter Fall sichert 
ihm einen hervorragenden Platz in der Reihe der 
Mittel gegen das Karzinom. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Interessante 
Beobachtungen über normale und über vorzeitige 
Sättigung haben Neißer und Bräuning (Stettin) 
angestellt (Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 37). 
Man trifft häufig Menschen, die ohne ersichtlichen 
Grund abmagern; jede organische Erkrankung 
kann ausgeschlossen werden. Das einzige ist die 
Klage der Patienten über Appetitmangel. Genauere 
Beobachtung ergibt aber, daß nicht Appetitmangel 
vorliegt, sondern vorzeitige Sättigung; mit Appetit 
beginnen die Patienten zu essen, nach kurzer Zeit 
aber sind sie satt. Bei dieser Beobachtung kamen 
die Autoren zur Untersuchung des normalen 
Sättigungsgefühls. Es ergab sich die sehr wichtige 
Tatsache, daß bei gesunden Leuten dieses Gefühl 
stets nach Aufnahme bestimmter Quantitäten 
von Flüssigkeiten eintrat, bei einfachem Wasser 
(morgens nüchtern) bei S00—850 ccm, bei Kar- 
toffelbrei bei 250 ccm. Dieser erhebliche Unter- 
schied zwischen Flüssigkeit und fester Speise in 
bezug auf das Sättigungsgefühl wird durch 
folgende Tatsachen erklärt: Wie Bräuning ge- 
zeigt hat (mittels Wismut und KRöntgendurch- 
leuchtung) geht die in den Magen geschluckte 
Flüssigkeit rasch bis zum tiefsten Punkte des 
Magens, fester Brei aber dringt nur langsam nach 
unten vor, weil er durch eine tonische Zusammen- 
ziehung des oberen Magens vorläufig daran ge- 
hindert wird. Diese sog. Peristole des Magens 
formt den Brei nach unten keilförmig und be- 
wirkt, daß erst nach 3 Minuten der unterste 
Punkt erreicht wird. Dieses Verhalten der Magen- 
peristaltik wird nun vom Schluckakte beeinflußt. 
Umgeht man den Schluckakt durch Einführen 
der Speisen mittels der Sonde, so tritt das Sätti- 
gungsgefühl viel später ein. Das Sättigungs- 
gefuhl ist abhängig von dem im Magen herrschen- 
den Drucke und dieser wiederum von dem Kon- 


traktionszustand des Magens, der obengenannten 
Peristole Steigert man den Druck im Magen 
durch Schnürung von außen, so tritt das Sätti- 
gungsgefühl schon früher auf. Was nun die 
Patienten mit vorzeitigem Sättigungsgefühl an- 
belangt, die Neißer und Bräuning beobach- 
teten, so stellte sich heraus, daß ein großer 
Teil davon junge Mädchen betraf, die sich sehr 
schnürten; bei den Erwachsenen aber war, wie 
die Röntgenuntersuchung ergab, die Magenwand 
in hypertonischem Zustande, bei dem ohne 
weiteres erhöhter Druck bestand. Geeignete 
Behandlung und Regelung der Speisenzufuhr 
führte Heilung herbei. 

Förster gibt einen Beitrag zur Lehre von den 
Unfällen am Telephon und deren Verhütung 


(Berl. klin. Wochenschr. 1911 Nr. 37) Die Ge- 
fahren, die der elektrische Strom bringt, sind viel 
geringer als man gewöhnlich denkt. Die technischen 
Verbesserungen in den Leitungen sind so voll- 
kommen, daß Stromübergang in den Körper höchst 
selten vorkommt. Dagegen weist Förster 
auf etwas anderes hin, was von großer Bedeutung 
für Telephonunfille sei. Es handelt sich um Un- 
fälle, die auf dem Gehörswege zustande kommen 
und zwar um Knackgeräusche. Sie sind häufig 
die Ursache für vielfache Neurosen der Tele- 
phonistinnen. Auch Telephonbesitzer, die ihren 
Apparat oft benutzen, können dadurch Schaden 
erleiden. Die jähen Knackgeräusche wirken wohl 
teils durch Schreck, teils durch Überempfindlichkeit 
auf die Betroffenen. Förster gibt auch ein Mittel 
zur Beseitigung des Übels, indem er sehr warm für 
einen verbesserten Hörer eintritt, den der Tele- 
graphendirektor Bär in Charlottenburg angegeben 
hat und in dem die knackende Eisenmembran 
anderweitig ersetzt ist. 

In Frankreich ist nun auch die Aviatiker- 


Chirurgie. 
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krankheit als ein Novum von Cruchet und 


Moulinier festgestellt (Presse médicale 1911 
Nr. 50). Beim Aufstieg um 1500 m herum tritt 
schon Kurzatmigkeit und Tachykardie sowie leichte 
Beklemmung ohne das Gefühl des Herzklopfens, 
ohne Brechreiz, ohne Schwindel ein, ferner etwas 
Ohrensausen, und Herabsetzung des Gehörs, 
leichtes Kopfweh, aber normales Sehvermögen. 
Über 1500 m macht sich Harndrang geltend, da- 
für Verminderung der willkürlichen Bewegungen. 
Beim Abstieg treten viel unangenehmere Sym- 
ptome auf wegen der großen Geschwindigkeit: 
starkes Herzklopfen, intensives Beklemmungsgefühl, 
starke Gehörgeräusche und Harndrang, schließlich 
starkes Kopiweh, Rötung und Hitze des Kopfes 
mit Konjunktivitis und Triefen der Nase, über- 
wältigendes Schlafbedürfnis. Zu dem Schlaf- 
bedürfnis kommt nicht selten eine kurze augen- 
blickliche Todesangst. Nach der Landung Ohren- 
sausen oft bis zur Betäubung. Hier und da tritt 
jetzt Schwindelgefühl auf bis zum Stürzen. Viele 
Flieger versinken in einen tiefen Schlaf unmittel- 
bar nach dem Landen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur Kenntnis der 
intermuskulären Lipome liefert Herzenberg 
(Deutsche Med. Wochenschr. 1911 Nr. 41) einen 
Beitrag. „I. Unter der Zahl der häufig vorkom- 
menden Lipome sind die intermuskulären eine 
seltene Erscheinung. 2. Der Unterschenkel ist 
der seltenste Fundort dieser Geschwülste. 3. Die 
Entstehung dieser Tumoren ist in der Mehr- 
zahl der Fälle auf ein Trauma zurückzuführen.“ 
Herzenberg beobachtete ein Lipom des Unter- 
schenkels, das sich bei der Operation als inter- 
muskulär zeigte. Auf Grund näherer Unter- 
suchungen kommt er zu dem Schluß, daß sich 
die Lipome intermuskulär aus Anlaß eines Trau- 
mas zwischen den Muskelschichten bilden. Nach 
seiner Meinung ist die in den Muskelinterstitien 
vorhandene Fettanlagerung der Ausgangspunkt 
der Geschwülste. Die Diagnose der Tumoren 
ist wegen ihrer tiefen Lagerung schwierig. 
H. empfiehlt zur Diagnosenstellung die Probe- 
punktion, da die intermuskulären Lipome 
ähnlich wie die im subkutanen Gewebe ge- 
legenen Fettgeschwülste Pseudofluktuation zeigen 
und daher mit Abszessen usw. verwechselt werden 
können. In dem von Herzenberg beschrie- 
benen Falle hatte sich die Fettgeschwulst inner- 
halb von acht Monaten zu einem pfundschweren 
Tumor ausgebildet. 

Zur Radikaloperation des Magenkarzinoms 


gibt Sasse (Münch. med. Wochenschr. IQII 
Nr. 42) bemerkenswerte Ratschläge. Am Magen 
sind in der letzten Zeit bei Geschwülsten des- 
selben meist totale oder subtotale Resektionen 
ausgeführt worden, ohne daß — infolge der ver- 
besserten Technik — die Operationsresultate sich 
verschlechtert hätten. Häufig beschränkt sich die 
Operation nicht nur auf den Magen selbst, son- 


dern es müssen auch Teile der Nachbarorgane, 
sofern sie mit dem Tumor verwachsen sind, ent- 
fernt werden (Leber, Pankreas, Kolon). Sasse 
hat dreizehn sehr ausgedehnte Magenresektionen 
wegen Karzinom ausgeführt und dabei nur einen 
Todesfall zu verzeichnen. Während man die 
sichtbar veränderten Lymphdrüsen an der kleinen 
und großen Kurvatur, und außerdem die zweite _ 
auf dem Pankreas und der hinteren Bauchwand 
gelegene, dem Magen angehörige, regionäre 
Drüsengruppe bei so ausgedehnten Operationen 
stets entfernt, bleiben Lymphbahnen bei der 
typischen Magenresektion im Körper zurück, 
nämlich die im großen Netz verlaufenden, von 
denen aus dann nur zu häufig die lokalen Re- 
zidive ihren Ausgang nehmen. Sasse macht 
daher zusammen mit Groves (Brit. Med. Journ. 
1910 Ref. Centralbl. f. Chir. 1910) den Vorschlag, 
sobald bei Magenkarzinomen Drüsen an der hin- 
teren Bauchwand erkrankt sind, besser noch, auch 
wenn eine Erkrankung der Drüsen nicht nach- 
weisbar ist, prinzipielldas große Netz mit dem 
Ligamentum gastrocolicum zu entfernen. 
Auch wenn das Netz keine Veränderungen zeigt, soll 
es enfernt werden, namentlich bei allen an der 
großen Kurvatur sitzenden, oder auf letztere über- 
gehenden Tumoren, und ferner auch bei den vor- 
geschrittenen Pyloruskarzinomen, da wir nicht 
wissen können, ob nicht etwa doch die im Netz 
gelegenen Lymphbahnen mit Tumorzellen voll- 
gepfropft sind, von denen dann später ein ört- 
liches Rezidiv ausgeht. Bei den Karzinomen der 
kleinen Kurvatur stellt S. die Entfernung des 
Netzes und des Ligamentum gastrocolicum an- 
heim, doch empfiehlt er bei ausgedehnten Tu- 
moren auch für solche Fälle die Operation. Nach 
Groves ist es sogar möglich, die „Platte des 
großen Netzes, welche an der oberen Fläche des 
Mesocolon transversum zur hinteren Bauchwand 
zieht, stumpf von ihm zu trennen, womit dann 
die ganze Lymphbahn entfernt ist“. Gelingt diese 
stumpfe Trennung nicht, so muß zur Exstirpation 
geschritten werden. S. berichtet noch über 
zwei Fälle, welche er in der oben beschriebenen 
Weise operiert hat. Es handelte sich um außer- 
ordentlich maligne Tumoren. In einem Falle trat 
viereinhalb Jahre lang kein Rezidiv ein, während 
im zweiten Falle nach 16 Monaten örtlich kein 
Rezidiv aufgetreten ist, dagegen eine Drüsen- 
metastase entfernt vom primären Tumor in der 
linken Achselhöhle entstand. Letzteren Umstand 
sieht Verf. als Beweis dafür an, daß durch Ex- 
stirpation des Netzes und aller zum Magen ge- 
hörenden Lymphbahnen ein lokales Rezidiv nicht 
mehr möglich ist. Was die Technik der Magen- 
resektion selbst anbetrifft, so implantiert Sasse 
seit 6 Jahren den Magenrestschlauch dirckt durch 
das Mesocolon hindurch in das Jejunum. Wie 
Röntgendurchleuchtungen gezeigt haben, ist der 
Verdauungsakt bei den Öperierten ein ausge- 
zeichneter. Auch in technischer Beziehung hält 
S. diese Methode für die empfehlenswerteste 
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Chirurgie. 


und den Methoden von Kocher und Billroth 
vorzuziehen, zumal nur ein kleiner Magenrest zur 
Vereinigung mit dem Darm nötig ist, so daß 
man also in der radikalsten Weise den Tumor 
entfernen kann. 

„Zur chirurgischen Behandlung der angeborenen 


Trichterbrust“ äußert sich L. Meyer (Berl. klin. 


Wochenschr. 1911 Nr. 34). Verf. führte bei einem 
mit Trichterbrust behafteten Individuum, welches 
an hochgradiger Atemnot litt und infolge dieser 
arbeitsunfähig war, die von Freund vorgeschlagene 
Operation aus, da die Untersuchungen ergeben 
hatten, daß die Starrheit des Thorax auf eine 
primäre Knorpelkürze, welch letztere M. als 
eine Entwicklungshemmung auffaßt, zurückzu- 
führen war. Bei der Operation, die wegen an- 
geborener Trichterbrust von Meyer als Erstem 
ausgeführt wurde, wurde der zweite und dritte 
rechte je 2!/, cm lange Rippenknorpeh entfernt. 
Die Operation, die unter lokaler Anästhesie be- 
gonnen war, mußte unter allgemeiner Narkose 
weitergeführt werden. M. wählte einen ein- 
fachen linearen Schnitt parallel und zwischen den 
Rippenknorpeln. Die Entfernung der Rippen- 
knorpel gelang mühelos, und ebenso war das an 
der hinteren Seite des Rippenknorpels gelegene, 
nach der Entfernung des Knorpels stehengebliebene 
Perichondrium leicht auszuschneiden. Eine Ent- 


fernung des Perichondriums an dieser Stelle ist: 


beider Freund'schen Operation, wie schon häufig 
betont worden ist, deswegen nötig, damit eine Re- 
generation des Knorpels und infolgedessen ein Rezi- 
div vermieden wird. Der exzidierte Knorpel zeigte 
die sogenannte Asbestdegeneration. Er war milch- 
weiß, homogen und wies streifenförmige, asbestige 
Stellen auf. Im Röntgenbild war der faserige 
Zerfall der Grundsubstanz deutlich, während an 
einzelnen Stellen bereits eine Erweichung begann. 
Der Erfolg der Operation war ein sinnfälliger; 
denn bereits zwei Tage nach der Operation war 
die Atemnot verschwunden. Auch Röntgenbilder 
zeigten den operativen Erfolg. Da bei dem Patienten 
nebenbei noch eine Lungenspitzenattektion be- 
stand, so ist durch die Operation auch letztere 
infolge Verbesserung der respiratorischen Tätig- 
keit günstig beeinflußt. Auf Grund seines günstigen 
Resultates empfiehlt Meyer die Freund 'sche 
Operation für die angeborene Trichterbrust, so- 
fern letztere erhebliche Atembeschwerden macht, 
und ebenso für andere Anormalitäten der Thorax- 
wand oder der Wirbelsäule, welche zu Atemnot 
Veranlassung geben. 

„Über die ferneren Resultate der Prostatekto- 
mien“ macht L. Casper (Berl. klin. Wochesschr. 


ı9ıı Nr. 33) über 54 von ihm nach der supra- 
pubischen transvesikalen Methode operierte Fälle 
interessante Mitteilungen. Nach Berichten, die er 
von 26 Patienten erhielt, war die Blasenentleerung 
noch 2, 3, 4 und 5 Jahre nach der Operation 
normal und schmerzlos. In drei Fällen beob- 
achtete C. t bis ı Jahr nach der Opera- 


tion eine Striktur der Urethra im hintersten Teil 
derselben, dicht an der Blase, an der Stelle, wo 
bei der Operation die Harnröhre einreißt. Verf. 
empfiehlt daher, wenn die Prostata zum größten 
Teil stumpf ausgeschält ist, den noch fest sitzen- 
den Teil, wo die Prostata an die Harnröhre grenzt, 
scharf zu trennen und nicht etwa abzureißen, da 
man dann die Strikturen vermeiden kann. Während 
in 95 Proz. der Fälle vor der Operation eine 
Cystitis bestand, war diese nach der Operation 
in 75 Proz. vollkommen beseitigt. In anderen 
Fällen war der Katarrh der Blase nur schwer 
oder überhaupt nicht zu beseitigen; auch ließ die 
Kapazität der Blase in vielen Fällen zu wünschen 
übrig. C. steht auf dem Standpunkt, die Pro- 
stata nur zu entfernen, wenn die Nieren eine gute 
Arbeit anzeigen. Dabei kann die Niere krank sein. 
Verf. prüft vor der Operation die Nierenfunktion 
durch Einspritzung von Phloridzin. Sofern nach 
der Injektion kein Zucker, oder erst nach mehr 
als einer halben Stunde solcher ausgeschieden 
wird, hält er eine Prostatektomie für ge- 
fährlich, da nach der Operation der Exitus durch 
Niereninsuffizienz eintreten kann. Allerdings wird 
durch vorhergehende Katheter- und Spülbehand- 
lung der Blase die Funktion der Nieren gehoben. 
In den Fällen, bei denen vor der Operation 
die Nierenfunktion eine gute war, blieb 
sie es auch nachher. In drei Fällen traten 
im Anschluß an die Operation lanzinierende 
Schmerzen in den Beinen auf, so daß die Beine 
steif waren und die Patienten yn Gehen hoch- 
gradig behindert wurden. C. führt sie auf 
die Verletzung von Nerven des Plexus hypo- 
gastricus zurück. Sie bestanden monatelang und 
trotzten ähnlich wie Ischias-Neuralgien der The- 
rapie. Bei Prostatablutungen empfiehlt Verf. 
mit der Prostatektomie nicht zu lange zu warten. 
Nach der Operation steht die Blutung mit einem 
Schlag und ist dauernd beseitigt. Rezidive 
hat C. in keinem seiner operierten Fälle 
beobachtet, obwohl es natürlich möglich ist, daß 
von zurückgelassenen Prostatateilen wieder eine 
Prostatahypertrophie ausgeht, die C als 
Fibromyom oder Adenom aufgefaßt haben will. 
Vielfach wird auch die an der Öperationsstelle 
entstehende Narbe fälschlicherweise für ein Rezidiv 
gehalten. Die Erfolge, die Casper mit der 
Prostatektomie gehabt hat, sind jedenfalls aus- 
gezeichnete, so daß auch bezüglich der Fern- 
resultate die Operation als eine segensreiche be- 
zeichnet werden kann. 


Eine Arbeit — „Experimenteller Beitrag zum 
Studium der Regeneration der peripheren Nerven“ 


— von M. Dominici (Aus dem Institut tür 
operative Chirurgie der Kgl. Universität Palermo, 
Berl. klin. Wochenschr. 1911 Nr. 43) ist für den 
Chirurgen von Interesse, nachdem Verf. zu 
folgenden Schlüssen kommt: „ı. Bei Durch- 
schneidung eines peripheren Nerven nekrotisieren 
die den peripheren Stumpf bildenden Elemente, 


Kinderheilkunde. 
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während die Schwann'sche Scheide und deren 
Kerne sich in dem ursprünglichen Zustand be- 
wahren. 2. In dem regenerierten Nerven werden 
die Kerne der Schwann'schen Scheide ver- 
mehrt. 3. Eine Regeneration von Nervenfasern 
kann nicht erhalten werden in von den Zentren 
isolierten Stämmen, und falls solche zufällig ge- 
funden würden, sind sie auf Kollateralbahnen in 
Zusammenhang mit den kommunizierenden Fasern 
zurückzuführen (Lugaro u. a). 4. Sind die 
Schnittenden durch einen Substanzverlust, auch 
von einer gewissen Größe (6 cm) getrennt, wachsen 
die Achsenzylinder durch diesen hindurch, und 
die Fasern vereinigen sich wieder, als wenn es 
sich um einen kleinen Substanzverlust handelte. 
5. Nie lassen sich eher als 30 Tage nach der 
Durchschneidung eines peripheren Nerven regene- 
rative Prozesse an dem zentralen Stumpf finden.“ 

. „Eine Kombination von Saugglas und Messer“ 


(vgl. diese Zeitschrift ıgıı Nr. 17, chirurgisches 
Referat) ist bereits 1907 von K. Gerson (Med. 
Klinik 1907 Nr. 10) angegeben worden. Der 
Apparat wird vom medizinischen Warenhaus, 
Berlin, hergestellt und hat nach G. folgende 
Vorteile. „Mehr oder minder vollkommene An- 
ästhesierung des gestauten Hautteiles; Erleichte- 
rung des Schneidens durch die entgegengedrängte, 
gespannte Haut; Schonung tiefliegender, wichtiger 
Gebilde infolge Abhebung der Haut; Vereinfachung 
der ganzen Prozedur; leichte Sterilisierbarkeit.“ 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Dem „Infantilismus“ widmet G. Peritz eine zu- 
sammenfassende Studie (Ergebnisse der Med. u. 
Kinderheilk. Bd. VI). Unter dem Namen In- 


fantilismus versteht man nach Peritz Entwick- 


lungshemmungen, die sowohl eine kindliche 
Psyche wie auch einen kindlichen körperlichen 
Habitus zur Folge haben. Die Charakteristika 
der kindlichen Psyche sind die Hemmungslosig- 
keit und die „physiologische Spasmophilie“, die 
Neigung zur Übererregbarkeit, die sich in ge- 
steigerten Reflexen und starker Reaktion auf 
äußere Reize kundgibt, ferner Ablenkbarkeit, 
Suggestibilität, Egoismus. Körperliche Stigmata 
des Infantilismus sind vor allem das Fehlen der 
Wachstumsenergie und der Mangel der Keim- 
drüsenfunktion. Peritz unterscheidet zwei Haupt- 
gruppen des Infantilismus, den Infantilismus 
auf Grundlage einer Erkrankung der 
Drüsen mit innerer Sekretion, und den 
dystrophischen Infantilismus. 

Unter den Vertretern der ersten Gruppe ist 
die bekannteste Form der dysthyreogene Infanti- 
lismus, bekannt in Gestalt des Kretinismus und 
des Myxödems. Äußerlich repräsentieren sich 
die Angehörigen dieser Gruppe als solche, denen 
nach ihrem körperlichen Habitus eine gewisse 
kindliche Ähnlichkeit nicht abzusprechen ist. Die 
Proportionen entsprechen denen des Neuge- 


borenen. Der Kopf ist groß, das Antlitz fleischig- 
rund, die Lippen sind wulstig, die Nase ist wenig 
ausgeprägt, und das Wachstum ist im ganzen 
zurückgeblieben. Der Rumpf ist wenig kon- 
figuriert, der Nabel steht tief. Die Entwicklung 
der Geschlechtsorgane bleibt aus. Diesem for- 
malen Infantilismus der Kretinen steht allerdings 
ein psychisches Verhalten gegenüber — Teil- 
nahmslosigkeit, Stumpfsinn, Trägheit der Be- 
wegungen —, das durchaus nicht dem des Kindes 
entspricht. 


Im Gegensatz dazu finden wir bei der zweiten 
Form des Infantilismus auf Grundlage einer 
Drüsenerkrankung, dem Dysgenitalismus, deren 


Träger für gewöhnlich Eunuchoide genannt 
werden, die kindlichen Merkmale sowohl auf 
physischem wie auf psychischem Gebiet ausge- 
prägt. Auf physischem insofern, als bei ihnen 
die Wachstumsperiode die normale Zeitdauer 
überschreitet. Man kann beim Dysgenitalismus 
wieder zwei Formen unterscheiden: den Gigan- 
tismus und den Fettwuchs. Die Repräsen- 
tanten der ersten Form sind die echten Riesen. 
Körperlich findet man bei ihnen folgende hervor- 
stechenden Symptome: Ein die normale Zeit 
überdauerndes Wachstum, ein langes Offenbleiben 
der Epiphysenfugen, Fehlen der Keimdrüsen 
und dementsprechend mangelhafte Ausbildung 
der sekundären Geschlechtsmerkmale. Noch nach 
dem 30. Lebensjahr vollzieht sich bei manchen 
von ihnen das Wachstum, und zwar wachsen 
vor allem die Beine, weniger die Arme, am 
wenigsten der Rumpf. Dadurch entsteht das 
eigenartige Bild des eunuchoiden Hochstandes. 
Bei fast allen bildet sich ein Genu valgum aus, 
und bei manchen von ihnen Akromegalie. 
Der Genitalapparat ist, wenn überhaupt, nur 
schwach entwickelt. Das Skrotum klein, Hoden 
nicht vorhanden oder sehr klein, etwa kirschkern- 
groß. Bart- und Schamhaare fehlen. Interessant 
ist, daß in nicht wenigen Fällen die Hypophysis 
vergrößert gefunden wurde. Damit nähert sich 
diese Form des Infantilismus der Akromegalie. 
Es sind denn auch Übergänge zwischen beiden 
bekannt. — Die zweite Form des Dysgenitalis- 
mus ist der Fettwuchs, der auch unter den 
Namen des Feminismus bekannt ist. Hier wie 
beim Gigantismus ganz rudimentäre Ausbildung 
der Geschlechtsorgane, so daß Verwechslung mit 
Hermaphroditismus nicht selten ist, und Fehlen 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, dazu aber 
als Hauptcharakteristikum gegenüber der vorigen 
Gruppe ein kolossaler Fettansatz. Diese lett- 
entwicklung ist ungleichmäßig verteilt, und zwar 
ist ihre Lokalisation typisch: Man sieht Fett- 
wülste an den oberen Augenlidern, besonders 
aber an den Mammae und Hüften. Damit erhält 
das Äußere eine spezifisch-weibliche Signatur. 
Vervollständigt wird dies Bild des Feminismus 
noch durch die hohe Stimme, die sich bei älteren 
Individuen ausbildet, und das bartlose Gesicht. 
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In Frauenkleidung sind diese Menschen von 
alten Frauen nicht zu unterscheiden. Das 
psychische Verhalten der Dysgenitalisch-Infantilen 
ist in den meisten Fällen ein typisch kindliches. 
Sie sind zwar nicht schwachsinnig, aber unselb- 
ständig, ängstlich und scheu. — Außer dem dys- 
thyreogenen Infantilismus und dem Dysgenitalis- 
mus gibt es eine dritte Form des glandulären 
Infantilismus, der auf der Basis einer pluri- 
glandulären Erkrankung entsteht. Bei ihm ist 
nicht eine einzige, sondern eine ganze Anzahl 
von Drüsen befallen. Er zeichnet sich, ebenso 
wie der myxödematöse Infantilismus, vor allem 
durch Schwinden oder Fehlen des Wachstums aus. 

Praktisch wichtiger als die eben besprochenen 
Formen des Infantilismus sind die Vertreter der 
zweiten Hauptgruppe, des dystrophischen Infanti- 


lismus. Es handelt sich hier im wesentlichen 


um einen formalen Infantilismus, bei dem die 
Körpergröße ünter der Norm bleibt, die Figur 
der des Kindes ähnlich ist und bei dem sich 
dazu bisweilen auch eine infantile Psyche gesellt. 
Die verschiedensten Ursachen bedingen ihn. Er 
findet sich beim Status thymicolymphaticus, bei 
hereditärer oder früh erworbener Syphilis, bei 
den Nachkommen von Alkoholischen oder Tuber- 
kulösen, bei kongenitalen Herzfehlern und schließ- 
lich ganz allein auch unter dem Einfluß schlechter 
sozialer Verhältnisse. 


Der. Zustand des Status, thymicolymphaticus 


geht besonders beim weiblichen Geschlecht nicht 
selten mit einer Unterentwicklung des ganzen 
Genitalapparates einher. Sowohl Vagina wie 
Uterus sind sehr klein. Hervorstechend ist hier 
in den meisten Fällen auch ein psychischer In- 
fantilismus, der manchmal vollkommen ausge- 
bildet ist, andere Male sich nur durch Angstlich- 
keit und Unselbständigkeit der erkrankten Indi- 
viduen kundtut, die ihr Lebenlang am Schürzen- 
band der Mutter hängen. In wieder anderen 
Fällen findet sich ausgesprochene Schläfrigkeit 
und Unbeholfenheit. Für die Erklarung der Kom- 
bination von Status thymicolymphaticus, der nach 
Grawitz auf einer Persistenz der Thymus be- 
ruht, und Infantilismus ist es von Interesse, daß 
eininniger Zusammenhang zwischen Genitalapparat 
und Thymus zu bestehen scheint. Es sprechen dafür 
sowohl klinische Erfahrungen wie experimentelle 
Untersuchungen. So bleibt bei Eunuchen die 
Thymus erhalten. Ferner wird bei kastrierten 
Tieren die Thymus größer gefunden als bei 
gleichalterigen Kontrolltieren. Auch das umge- 
kehrte Verhältnis besteht. Soli wies nach, daß 
nach Entfernung der Thymus die Testikel er- 
heblich an Gewicht verloren. Auch waren bei 
diesen Tieren die sekundären Geschlechtsmerk- 
male weniger konstant ausgebildet und weniger 
deutlich als bei Kontrolltieren. Schließlich be- 
obachtete Klose bei thymcktomierten Tieren 
bald einen starken Fettansatz, einen Zustand der 
Adipositas, der mit dem pastöser Kinder große 


Tropenkrankheiten. 


Ähnlichkeit hat, und Brasch fand nach Thymus- 
exstirpation bei seinen Versuchstieren ein Schwin- 
den der Intelligenz und der Agilität. Mit allen 
diesen Untersuchungen werden Korrelationen 
zwischen Thymus, Zentralnervensystem und Geni- 
tale aufgedeckt, und damit wird die Kombination 
von Status thymicolymphaticus und Infantilismus 
unserem Verständnis nähergerückt. Von den 
Infektionskrankheiten, die zum Infan- 
tilismus führen, ist in.erster Linie die Lues 
zu nennen. Es kommt hier nicht nur die here- 
ditäre, sondern nach den Beobachtungen von 
Peritz auch die frühzeitig erworbene Lues in 
Betracht. Auffallend ist bei diesen Individuen 
vor allem ein Zurückbleiben im Wachstum. 
Ferner kommt es spät zur Ausbildung der Keim- 
drüsenfunktion. Erst nach dem 16. oder 17. Lebens- 
jahre setzt bei den Knaben die Entwicklung der 
Hoden und die Ausbildung der sekundären Ge- 
schlechtscharaktere ein, bei Mädchen tritt die Men- 
struation manchmal erst nach dem ıg. Jahre auf. 
Welche Ursachen es sind, die die syphilitischen 
Kinder zu infantilen werden lassen, ist schwer zu 
sagen. Es handelte sich bei allen von Peritz 
beobachteten Fällen um solche, die entweder gar 
nicht oder außerordentlich mangelhaft antisyphi- 
litisch behandelt waren. Peritz hat ferner den 
Eindruck, als wenn gerade die Form der Lues 
am ehesten zum Infantilismus führe, welche keine 
schweren Lokalsymptome macht, ähnlich wie das 
bei der Tabes beobachtet ist. Man findet übrigens 
nicht selten die kindliche Tabes kombiniert mit 
Infantilismus, auch die Kombination anderweitiger 


Erkrankungen des Zentralnervensystems mit In- 


fantilismus soll häufig sein. Peritz ist geneigt, 
beides auf eine Lipoidverarmung, die ja bei In- 
fektionen nachgewiesen ist, zurückzuführen. Auf 
einer Zerstörung der Lipoide soll auch der In- 
fantilismus beruhen, der seine Ursachen im 
Alkoholismus der Eltern oder frühzeitigem Alkohol- 
genuß der Kinder hat. 

Die reinste Form des dystrophischen Infan- 
tilismus repräsentiert der Infantilismus als Folge 


eines kongenitalen oder frühzeitig erworbenen 
Vitium cordis. Hier handelt es ‚sich nicht um 
spezifische Toxine, sondern um die Folgen einer 
allgemein gleichmäßig schlechten Ernährung, be- 
dingt durch die Kreislaufschwäche. Unter der 
verminderten Herzarbeit kommt es zu schlechter 
Sauerstoffversorgung der verschiedenen Organe 
und infolgedessen zu einer Störung in ihnen, die 
sich bei heranwachsenden Individuen besonders 
stark geltend machen muß. H.Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten. 
v.Prowazek's Handbuch der pathogenen Proto- 
zoen beginnt eben im Verlag von J. A. Barth- 
Leipzig zu erscheinen. Das groß angelegte Werk, 
in dem die einzelnen Kapitel Sonderabhandlungen 
von Spezialisten in dem betreffenden Sonder- 
gebiete darstellen, dürfte namentlich auch bei den 


Tropenkrankheiten. 
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Tropenärzten freudige Aufnahme finden. — Der 
bekannte englische Malariaforscher Ronald Roß 
hat in einem Buche, „The prevention of 
Malaria“ (London, Y. Murray 1910 Pr. 21 sh.), 
die Erfahrungen über Malariabekämpfung in den 


verschiedensten Ländern nach Originalberichten 
berufener Malariaforscher zusammengestellt. 
DieRoß'sche Bekämpfungsmethode richtet 
sich bekanntlich in der Hauptsache gegen die 
Malariaüberträger. Nach dem Roß'’schen 
Plane sind besonders in Ismailia hauptsächlich 


durch Drainierungs- und sonstige Mückenver- 
tilgungsmaßnahmen sehr gute Erfolge erzielt 
worden. Stephens gibt in den Ann. of Trop. 


Med. and Paras. ıgıı Vol. V H. 2 einen inter- 
' essanten Überblick über die Geschichte und die 
Bekämpfung der Malaria in Ismailia. Bis zum 
Jahre 1909 betrugen die Bekämpfungskosten über 
100000 Fres.; auch jetzt gehen die laufenden 
Ausgaben noch in die Tausende. — In Bulgarien 
und Griechenland sind auch energische Malaria- 
bekämpfungsmaßnahmen ergriffen worden. In 
Bulgarien soll in manchen Gegenden nach 
Mollow (Archiv für Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1911 
H. 11) die Gesamtmortalität 48—76 pro Tausend 
betragen; die Hauptschuld hierfür sei der Malaria 
beizumessen, die in Bulgarien weit verbreitet ist, 
namentlich entlang der Donau und ihrer Neben- 
flüsse, am Ufer des Schwarzen Meeres und in 
Südbulgarien. Seit dem Jahre 1908 hat der 
oberste Sanitätsrat Bekämpfungsmaßnahmen 
angeordnet; es wurden für die Jahre 1909 und 
1910 je 30000 Frcs. dafür bewilligt. Die bis- 
herigen Erfolge der Bekämpfung nach italieni- 
schem Muster sind recht ermutigend. Neuerdings 
werden 100000 Frcs. gefordert. Staatliche Ver- 
ordnungen verleihen den Arbeiten der zum Teil 
in Italien ausgebildeten Ärzte gute Unterstützung. 
— Wie sehr die Malaria in Griechenland 
verbreitet ist, geht aus dem von Cardamatis 
(Zentralbl. f. Bakt. ıgıı Bd. 58 H. 3) veröffent- 
lichten Material hervor: unter 4287 Blutunter- 
suchungen fast 25 Proz. positive Fälle. In Griechen- 
land ist die unter dem Protektorate des Königs 
stehende Antimalarialiga schon seit Jahren an 
der Arbeit. Kürzlich berichtete Cardamatis 
(Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. ıgıı H. 14 u. 16) 
zwei schöne Beispiele von Erfolgen, die — wenn 
sie ohne Rückschlag bleiben sollten — alle An- 
erkennung verdienen: Athen war von alters 
her durch seine natürliche Lage an sumpfigen 
Flußniederungen für die Anopheles und Malaria- 
ausbreitung wie geschaffen. Während in den 
Jahren 1901—1905 noch größere Epidemien mit 
bis 92 Proz. Morbidität unter den untersuchten 
Kindern auftraten, fiel nach Einführung gründ- 
lichster Drainierungsmaßnahmen die Mor- 
bidität rapide bis auf o Proz. im Jahre 1910 ab. 
— In Neu-Anchialos wurde ein schneller Er- 
folg hauptsächlich durch Chininisierung der 
Bevölkerung nach italienischem Muster erzielt: 


In 9 Monaten soll die Morbidität von 
100 Proz. auf 1,83 zurückgegangen sein! Maß- 
regeln gegen die übertragenden Anophelesmücken 
waren erst in zweiter Linie ergriffen worden. — 
Von Mühlens (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1911 
H. 13 u. 14) sind bei der Bekämpfung der ein- 
heimischen Malaria in Wilhelmshaven und Um- 
gegend auch lediglich durch methodische Er- 
mittlungen und intensive Chininbehandlung 
ähnliche gute Erfolge, wenn auch nicht so 
schnell, erzielt: Im Jahre 1910 zum ersten Male 
seit Jahrzehnten kein Malariafall im Werfthäuser- 
viertel in Bant. Daß diese günstigen Resultate 
keinem Zufall oder etwa guten klimatischen Ver- 
hältnissen zuzuschreiben sind, geht aus dem 
unverminderten Weiterbestehen der Malaria in 
einem ähnlichen Arbeiterviertel bei Emden her- 
vor, woselbst bis zum Jahre 1910 keine Be- 
kämpfung stattgefunden hatte, alsdann aber nach 
dem Wilhelmshavener Muster eingeführt wurde. 
Mühlens hat über diese Emdener Malaria 
auf dem Tropenmedizin. Kongreß in Dresden 
(17.—20. Sept. 1911) eingehend berichtet. — Be- 
merkenswert ist, daß man auch in unseren 
Kolonien in neuerer Zeit zwecks Malariaschutz 
sich noch mehr den Maßnahmen gegen die 
Mücken zuwendet. Fülleborn (Arch. f. Schiffs- 
u. Trop.-Hyg. 1911 H. 16) beschreibt ein schon 
vor längerer Zeit von ihm konstruiertes und prak- 
tisch erprobtes mückensicheres Expeditions- 
zelt. — Steudel (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 
1911 H. 4) schlägt Ausräuchern der Mücken in 
den Eingeborenenhütten während der Trockenzeit 
vor. Giemsa (Archiv f. Schiffs- und Trop.-Hyg. 
ıgıı H. 16) empfiehlt „Ausspritzen“ der 
Mücken durch Besprengen mit einer mücken- 
tötenden Flüssigkeit (= Pyrethrum-Kohlenstoff- 
tetrachloridtinktur). Einige mittels einer nach 
Giemsa’s Angaben von C. B. König-Altona 
hergestellten Spritze gemeinsam mit Mühlens 
ausgeführte praktische Versuche in Kellern und 
Ställen hatten gute Resultate. Vielleicht eignet 
sich dies Verfahren gerade für die Mückenver- 
tilgung in den Eingeborenenhütten in den 
Tropen. — Die Mückenbekämpfung findet 
in den letzten Jahren auch in Deutschland 
ein ganz außerordentliches Interesse. Regie- 
rungs- und Lokalbehörden haben, um der in 
manchen Gegenden enormen Mückenplage ent- 
gegenzutreten, energische Maßnahmen ergriffen, 
so insbesondere in den Städten Breslau, Leipzig, 


Mannheim, Dessau, Gießen, Halle, Hannover, 
Karlsruhe, Worms, Wiesbaden, Mülheim a. d. 
Ruhr, Cöln, Duisburg, Rheydt usw. — Inter- 


essenten seien die populären Werkchen „Die 
Mückenplage und ihre Bekämpfung“, 
herausgegeben vom Kaiserl. Gesundheitsamt 
(Berlin, J. Springer 1911) und Schilling: 
„Die Bekämpfung der Mückenplage im 
Winterund Sommer“ (Berlin, B. G. Teubner 
18 S. 0,50 Mk.) empfohlen. In der ham- 
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burgischen Waldgemeinde Wohldorf-Ohl- 
stedt ist in diesem Jahre ein auf ein Waldgebiet 
von 178 ha sich erstreckender größerer Versuch 
der Mückenvertilgung erfolgreich vom 
Hamburger Tropeninstitut durch den Ref. 
ausgeführt worden: Es wurde ein fast voll- 
kommenes Aufhören der bisher enormen 
Mückenplage durch Ausführung folgender Maß- 
nahmen erzielt: Kellerräucherungen resp. -aus- 
spritzungen im Winter; Entwässerung der Mücken- 
brutplätze in Wiesen- und Waldgräben sowie 
-tümpeln im Frühjahr; wenn Entwässerung nicht 
möglich: Saprolisierung oder Petrolisierung der 
Brutplätze, insbesondere auch noch in Jauche- 
gruben und Regenwassertonnen. Für diese Zwecke 
wurden vom Hamburger Staat 3000 Mk. und von 
den Terraingesellschaften 1000 Mk. bewilligt. Nach 
Ausführung der unbedingt notwendigen umfang- 
reichen Drainierungsmaßnahmen werden sich die 
Kosten für die nächsten Jahre wesentlich ver- 
ringern: Es sind 1500 Mk. pro Jahr veranschlagt. 


Im Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1910 H. 21 
hat Giemsa eine neue Schnellfärbung be- 
schrieben, die eine Giemsa-Färbung in 3 bis 
5 Minuten ermöglicht: die bekannte Giemsa- 
Lösung wird zu gleichen Teilen mit Methyl- 
alkohol oder Azeton gemischt. Auf das unfixierte 
in einer Petrischale liegende Präparat gießt man 
so viel der Farbmischung, bis das Präparat bedeckt 
ist. Nach 1,—ı Minute fügt man 10—15 ccm 
destilliertes Wasser hinzu und durchmischt gut. 
Nach 3—5 Minuten Abspülen in fließendem Wasser. 
Malariaparasiten, Trypanosomen und 
Spirochäten färben sich mit dieser Methode 
schnell und gut. —M ollow undNatscheff(Arch. 
f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1911 H. 16) empfehlen, zur 
Vermeidung von Niederschlägen die Blutausstrich- 
präparate mit einem Stück Filtrierpapier zu 
bedecken und dann die Präparate durch Auf- 
gießen der Farblösung auf das Filtrierpapier zu 
färben. Auch scheint eine Antrocknung der 
Farbstoffe auf Filtrierpapierstreifen möglich. Die 
Streifen werden dann auf die Objektträgerpräpa- 
rate gelegt und mit dem Farblösungsmittel 
(Methylalkohol, destilliertes Wasser oder dgl.) be- 
gossen. Vielleicht eignet sich dies Verfahren — 
wenn es sich bewähren sollte — gerade für die 
Tropen. Urriola (Sem. méd. 1913 Nr. 1) be- 
zeichnet als ein neues pathognomonisches Zeichen 
der Malaria den Nachweis von tiefschwarzem 
Pigment im Sediment von zur Hälfte mit Koch- 
salzlösung verdünntem Blut. Das gleiche Pig- 
ment konnte er in größeren Mengen im Urin 
nachweisen. Namentlich soll dieses diagnostische 
Hilfsmittel für die Diagnose latenter Malaria gute 
Dienste leisten; bei keiner anderen Krankheit sei 
das gleiche Pigment nachzuweisen. — Nach 
Giemsa’s Untersuchungen (Arch. f. Schiffs- u. 
Trop.-Hyg. 1911 H. 10) wurde in allen unter- 
suchten Malariafallen mit Parasitenbefund und 
Fieber lockergebundenes Eisen im Harn aus- 
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geschieden. Die Menge entsprach dem Parasiten- 
befund und ging mit dem Verschwinden der 
Parasiten auf Null hinab. Für die Diagnose der 
latenten Malaria gab die Untersuchung auf locker- 
gebundenes Eisen keinen Anhalt. Auch bei zwei 
Schwarzwasserfieberkranken war der Urin frei. — 
Nach Simpson (Ann. Trop. med. 1910 Vol. IV 
H. 3) wird bei Malaria und Schwarzwasserfieber 
Urobilin als Zeichen des Hämoglobinverlustes 
nicht nur im Urin, sondern in beträchtlichen 
Mengen auch in den Fäces ausgeschieden. 


Bekanntlich ist zuerst von Boehm im Ham- 
burger Tropeninstitut an einer größeren Versuchs- 
reihe das Auftreten einer positiven Wasser- 


mann’schen Reaktion bei einer Anzahl von 


Malarıiakranken mit Parasiten festgestellt 
worden. Ähnliche Resultate berichtet Valerio 
(Riforma med. 1911 Nr. 5): In 40 Proz. von 
frischen Malariafällen positive Wassermann’sche 
Reaktion (ohne Syphilis), die nach Chininbehand- 
lung wieder negativ wurde. — Nach Ferrarini 
(Rif. med. Nr. 7) läßt sich bei Malaria die Bildung 
spezifischer Antikörper und Komplement- 
bindung nachweisen, wenn man als Antigen 
wässerige oder alkoholische Extrakte von 
Malariamilz benutz. —R.Roß und Thomson 
(Ann. of Trop. med. Vol. IV H. 3) sind der An- 
sicht, daß zwischen Malariarückfallen die asexuellen 
Formen nicht verschwinden, sondern in geringer 
nicht nachweisbarer Zahl vorhanden bleiben; sie 
vermehren sich dann wieder vor jedem Rückfall. 
So würde die Infektion durch Sporulation 
der ungeschlechtlichen Formen, nicht 
durch Parthogenese (Schaudinn) aufrecht 
erhalten. — Neeb (Phil. Journ. of science 1910 
Vol. IV H. 2) sah angeblich in einem unbehan- 
delten Fall von Malaria tropica Formen, die er 
für Parthogenese der Tropika-Makroga- 
meten ansieht (entsprechend den Schaudinn- 
schen Befunden bei Tertiana). — Sabella (ll Poli- 
clinico Bd. 18 H. 4) hält die Möglichkeit der 
intrauterinen Übertragung der Malaria 
für zweifelhaft: bei 2 Föten von malariakranken 
Frauen mit vielen Parasiten wurden keine Para- 
siten nachgewiesen. 

Papaioannou teilt 3 Fälle von Milzruptur 


mit, die durch Splenektomie geheilt wurden 
(v. Bruns’sche Beitr. z. klin. Chirurgie Bd. 70 H. ı). 
Die Splenektomie sei das schnellste und sicherste 
Blutstillungsmittel. 13 exstirpierte Malariamilzen 
zeigten, daß der Organismus vom Hauptmalaria- 
herd befreit wird, daß aber nicht immer eine 
radikale Heilung der Malaria daraufhin erfolgt. 
Der Verf. hält die Operation bei Malariafallen 
indiziert, in denen sorgfältige interne Behandlung 
keine Milzverkleinerung bewirkt, insbesondere 
aber bei Wandermilz. Kontraindikationen 
sind: Leberzirrhose, Aszites, peritoneale Ver- 
wachsungen und schlechter Allgemeinzustand. 
Skinner und Carson (Brit. med. Journ. 1911 
Nr. 2617) fanden, daß Röntgenbestrahlungen bei 
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Malariamilzen nicht nur die Milzschmerzen be- 


seitigten, sondern auch Temperaturabfall (meist 
ohne Wiederanstieg) bewirkten und Anämie in 
der Rekonvaleszenz verhinderten. Selbst Fälle, 
die der Chininbehandlung widerstanden hatten, 
wurden geheilt. Dauer der Bestrahlung: 5 Minuten 
an einem oder mehreren Tagen. Leider fehlen 
Angaben über die Dauer dieser Beobachtungen. 
Surveyor (Ann. of Trop. Med. and Paras. Vol. IV 
‘ H. 3) sah in Indien bei Malaria - Gametenträgern, 
die auf Chinin nicht reagierten, ein schnelleres 
Verschwinden der Gameten nach gleich- 
zeitiger Verabreichung von Pikrinsäure 2 bis 
3X täglich 2 grains. Bei Kranken ohne Milz- 
vergrößerung schien die Mortalität eine höhere 
zu sein. Surveyor sieht die Milzschwellung 
als eine Schutzmaßregel des Organis- 
mus an. — Nach R. Roß und Thomson 
(Ref. Münch. med. Wochenschr. ıgıı Nr. 22 
S. 1216) sollen Methylenblau und Soamin 
weniger wirksam gegenüber den ungeschlechtlichen 
Formen sein, dagegen ziemlich energisch gegen- 
über den Halbmonden wirken. H. Werner 
(Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1911 H. 11) macht 
auf die sofortige stärkste Chininwirkung bei Malaria 
comatosa durch intravenöse Injektion von 
I5 g Urethanchinin aufmerksam (nach 
Giemsa, von Kade’s Oranienapotheke, Berlin 
beziehbar), in 200 ccm physiologischer Kochsalz- 
lösung zu injizieren. — Mac Gilchrist schließt 
aus einer Reihe von experimentellen Unter- 
suchungen (Scientif. Mem. of the Gov. of Ind. 
1911 Nr. 41) folgendes: In dem bei subkutanen 
und intramuskulären Injektionen üblichen 
Lösungsverhältnis 1:10—20 ist de Wirkung 
der Chininsalze eine ungenügende und 
geringer als die bei Anwendung per os. Chinin 
in so starken Konzentrationen veranlaßt mit Blut- 
serum eine Koagulation, in der Chinin in ver- 
änderter Form enthalten sei. In größerer Ver- 
dünnung sei die Wirkung sicherer. Am besten 
wirken intravenöse Injektionen 1 :2000— 5000 (!) 
Kochsalzlösung, insbesondere bei Malariakoma. 


Nach Semple’'s Beobachtungen in Indien 
(Scientif. Mem. of the Gov. of India 1911 Nr. 43) 
kommen für Tetanuserkrankungen 'nach subku- 


tanen oder intramuskulären Chinininjek- 
tionen ursächlich weniger Verunreinigungen des 
Injektionsmaterials mit Tetanusbazillen in Betracht, 
als vielmehr die durch das injizierte Chinin ver- 
anlaßten Gewebsnekrosen. Sie schaffen eine 
günstige Entwicklungsstätte für im Körper irgend- 
wo latent oder im Darmkanal vorhandene Tetanus- 
sporen. Die Chinininjektion hat also einen aus- 
lösenden Effekt, ahnlich wie extreme‘ Grade von 
Hitze, Kälte und Überanstrengungen. Als Pro- 
phylaktikum bei Chinininjektionen wird Tetanus- 
antitoxin empfohlen. 

Nocht und Werner (Deutsch. med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 34) berichtet zuerst über günstige 
Erfolge der Behandlung der Malaria tertiana mit 


- Knotenlepra (3xX0,5 g subskapular). 


Salvarsan aus dem mit dem Hamburger Institute 


für Schiffs- und Tropenkrankheiten verbundenen 
Seemannskrankenhause. Diese Mitteilungen sind 
außer durch größere Versuchsreihen Werner's, 
über die wiederholt, so zuletzt noch Mitte Sep- 
tember auf dem tropenmed. Kongreß in Dresden 
Mitteilungen gemacht wurden, auch von anderer 
Seite, so insbesondere von Iversen und 
Tuschinski (Deutsch. med. Wochenschr. 1911 
Nr. 3) bestätigt worden. Übereinstimmend wird 
die prompte Wirkung bei Tertiana berichtet. 
Bei Quartana ist der Erfolg nicht anhaltend und 
bei Tropika am unsichersten: die Parasiten ver- 
schwinden meist nur auf kurze Zeit, ja manchmal 
soll sogar eine Parasitenvermehrung eintreten. — 
Im Hamburger Seemannskrankenhause werden 
meist 0,5 g intravenös gegeben. Nach 8—12 Tagen 
folgt dann eine zweite Injektion. Bisher ist die 
Zahl der bekannt gewordenen Rückfälle nicht 
hoch. Werner sah bei 33 Tertianafällen 6 Rück- 
fälle; davon hatten aber einige kleinere Dosen 
bekommen. — Nicolle und Conseil (Arch. 
de l'Inst. Past. de Tunis ıgıı II) sahen bei An- 
wendung von 0,3—0,4 g-Dosen keinen Dauer- 
erfolg. — Ähnlich wie bei Rekurrens, Fram- 
bösie undSchlafkrankheit ist das Salvarsan 


noch bei verschiedenen anderen tropischen Krank- 


heiten versucht worden. Zahlreiche sichere 
günstige Resultate liegen bei Rekurrens und 
Frambösie vor. — Nach Alston (Brit. med. 


Journ. 18. IN. 11) soll sogar die Milch einer mit 
Salvarsan behandelten Ziege bei 2 Säuglingen guten 
therapeutischen Erfolg gehabt haben. — Ußkow 
(Therapevticzeskoje Obosrenijin 1911 Nr. 5) glaubt 
bei Flecktyphus spezifische Salvarsanwirkung 
nach intravenösen Injektionen von 0,3—0,9 g-Dosen 
annehmen zu können. — Nice Mc Lester 
und Torrance berichten über 3 mit Salvarsan 
erfolgreich behandelte Pellagrafälle — Schreyer 
(Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 5) sah in 
einem Fall von Lungenpest eklatante Besse- 
rung; dann trat aber doch der Exitus ein. — 
Isaak berichtete (Berl. med. Ges. 15. II 11) über 
ein negatives Resultat in einem Leprafall mit 
Zu ähn- 
lichen Mißerfolgen kam Rost (Münch. med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 21), — Montesanto 
dagegen behauptet, daß große, namentlich intra- 
venöse Dosen einen destruktiven Einfluß 
auf Leprabazillen ausüben, „wenngleich un- 
genügend, um die ganze Invasion zu vertilgen“. 
Salvarsan führe zur Überhäutung der ulzerösen 
Hautstellen. „Salvarsan hat keine Wirkung auf 
die in Entwicklung befindlichen Leprome.“ Indi- 
kationen bei Lepra: ı. im Anfangsstadium mit 
wenig Bazillen, 2. bei größeren Substanzverlusten. 
— Selbst beiPocken munkelt man von Salvarsan- 
erfolgen im Frühstadium. — Auf Mikrofilarien 
scheint nach Werner's Beobachtung (Arch. f. 
Sch.- u. Trop.-Hyg. 1911 H. 4) keine abtötende 
Wirkung zu erfolgen. Mühlens-Hamburg. 
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Militär-Sanitätswesen. 


5. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Unter 
dem Titel „Beiträge zur Lehre von der sog. Weil’schen 


Krankheit“ teilen Generalarzt Hecker, der Korpsarzt des 


X. Armeekorps, und Stabsarzt Prof. Otto im 46. Hefte des 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesenr 
klinische und ätiologische Studien mit, die sie gelegentlich 
einer im Juli und August 1910 in Hildesheim sich abspielenden, 
20 Kranke betreffenden Militärepidemie anstellen konnten 
(Berlin, Hirschwald 1911). Die Erforschung dieser noch 
ungeklärten Erkrankung ist von jeher eine Domäne der Militär- 
ärzte gewesen, denen die Fälle zablreicher und übersichtlicher 
zu Gesicht kamen als den Zivilfachgenossen. Die gesammelten 
Erfabrungen werden in folgende Sätze zusammengefaßt: Ge- 
häufte Erkrankung einer Anzahl Soldaten, die sämtlich 
Schwimmer oder Schwimmschüler waren; die Zugänge hörten 
auf, nachdem einige Tage zuvor die Schwimmanstalt ge- 
schlossen war. Gemeinsame Symptome waren: plötzlicher 
Krankheitsbeginn mit Durchfall und Fieber, Muskelschmerzen. 
allgemeiner Hinfälligkeit und Albuminurie. Nur in einem 
Teil der Fälle — auf der Höhe der Epidemie — entwickelte 
sich der völlige Weil’sche Symptomenkomplex; bei der Mehr- 
zahl fehlte das eine oder andere Symptom. Die Schwere der 
Fälle ließ mit dem Abklingen der Epidemie schrittweise nach. 
Bestimmte Erreger konnten — auch im Kultur- und Tier- 
versuch — nicht gefunden werden; doch gelang in einem 
Falle Übertragung auf einen Affen. Sichere Anhaltspunkte für 
die Art der Infektion fehlten. Doch ließ der Umstand, daß 
nur Badende erkrankten und die Epidemie nach dem Bade- 
verbot erlosch, mit Sicherheit darauf schließen, daß beim Baden 
die Infektion erfolgt war. Die Verff. nehmen nun, und das 
ist der wesentlichste Inhalt ihrer Arbeit, an, daß der Erreger 
der Krankheit ein sich außerhalb des Körpers entwickelnder, 
speziell durch einen Zwischenwirt (Insekten) verbreiteter Mikro- 
organismus ist. Sie stützen diese sehr glaubhaft gemachte 
Hypothese auf die zahlreichen Beobachtungen bei früheren 
Militärepidemien. Die Schlüsse, die sie aus ihren Forschungen 
für die Prophylaxe ziehen, sind: Verwerfen der bisher üblichen, 
auf die Annahme der Kontagiosität gegründeten Desinfektions- 
maßregeln; dafür Überwachung der Schwimm- und Bade- 
anstalten, die derartig angelegt werden müssen, daß in ihrer 
Umgebung den zu vermutenden Zwischenträgern durch Ent- 
fernung von Weidicht und Gebüsch, durch Trockenlegen von 
Sümpfen die Lebensbedingungen entzogen werden. Die Arbeit 
ist mit zahlreichen Tafeln und Kurven ausgestattet und be- 
rücksichtigt eingehend die bisherige Literatur. 


Auf den hohen Wert einer Kropfenquete für das deutsche 
Reich auf Grund militärischer Untersuchungsbefunde für die 
Lösung der Frage nach Ursache und erfolgreicher Bekämpfung 
der Kropfkrankheit weist ein Aufsatz von Hesse in Heft 9 
der deutschen militärärztlichen Zeitschrift 1911 hin („Die Ver- 


wertung der militärischen Untersuchungsbefunde zur Erforschung 


des Kropfes“‘). "Hesse selbst hat eine derartige Umfrage für 


den Bereich der sächsischen Armeekorps durchgeführt, indem 
er durch Fragebogen an sämtliche Truppenteile und Bezirks- 
kommandos die mit leichten Graden von Kropf im Dienst be- 
findlichen und die wegen ausgebildeten Kropfs nicht einge- 
stellten Leute ermittelte. Er hat dann durch Übertragen der 
festgestellten Erkrankungen (nach ihrer Herkunft) auf die 
Landeskarte die einzelnen Kropfherde ermittelt und nun die 
entstandene Karte nach geologischen und physikalischen Ge- 
sichtspunkten geprüft. Mehr als die rein geologischen Ver- 
hältnisse, die bekanntlich Bircher (der ältere) in Zusammen- 
hang mit der Erkrankung gesetzt, scheint in Sachsen das physi- 
kalische Bild die Verbreitung der Krankheit zu bestimmen: 
je höher die Gebirge, je größer die Terrainunterschiede, desto 
mehr Kropfige. Hesse regt zu einer Verwertung der 
fertig vorliegenden militärischen Befunde für alle deutschen 
Armeekorps an und verspricht sich davon einen Fortschritt in 
der Erkenntnis der so eigenartigen Krankheit, die 3000—4000 
Personen schätzungsweise alljährlich dem Dienst im deutschen 
Heere entzicht. 


Einer Anregung der Medizinalabteilung des Kriegsministe- 
riums folgend, hat sich der wissenschaftliche Senat bei der 
Kaiser Wilhelms-Akademie durch seine Mitglieder Kraus, 
Landgraf und Fischer zu der Frage eines brauchbaren 


Eiweißreagens für das Untersuchungsbesteck der Sanitäts- 
offiziere geäußert (Heft 48 der Veröffentlichungen aus dem 
Gebiete des Militär-Sanitätswesens, Berlin, Hirschwald 
1911). Da die Einfügung ätzender Flüssigkeiten in das Be- 
steck ausgeschlossen ist, so empfiehlt sich am meisten die 
Mitnahme der für die altbewährte Boedeker'sche Probe 
notwendigen Reagentien und zwar in der Form von ge- 
pulverter Zitronensäure und Ferrozyankaliumtabletten. Die 
Anwendung gestaltet sich so, daß an jedem Musterungsorte 
die Tabletten nach beigegebener Gebrauchsanweisung gelöst 
werden. Die Eiweißprüfung mit der von anderer Seite vor- 
geschlagenen 3-Naphthalinsulfosäure hat den Nachteil, daß 
sie zu scharf ist und so für den nicht mit ihr Vertrauten Fehler- 
quellen bietet. 


Das Bestreben, für militärärztliche und besonders kriegs- 
chirurgische Zwecke tunlichst alle Mittel in dem handlicheren 
festen Aggregatzustand herzustellen, veranlaßt Syring zu 
einer Empfehlung des von den chemischen Werken vorm. 
Dr. Heinr. Byk, Berlin-Charlottenburg in den Handel ge- 
brachten Pergenol, eines festen Wasserstoffsuperoxyds. 


Ref. kann sich auf Grund eigener Erfahrungen dem günstigen 
Urteile (Heft 8 der deutschen militärärztlichen Zeitschrift 1911) 
nicht anschließen; der geringe Gehalt an H,O, tritt doch gar 
zu sehr als Mangel hervor, und dancben macht der hohe 
Preis das Pergenol für die Zwecke der Heercsverwaltung un- 
verwendbar. 


Die Dienstbeschädigungsfrage bei progressiver Paralyse 


erörtert Schuppius im 11. Heft der deutschen militärärzt- 
lichen Zeitschrift 1911. Da Paralytiker meist, im weiteren 
Verlaufe des Leidens immer, als gänzlich erwerbsunfähig, oft 
als verstüummelt angesehen werden müssen, spielt die Würdi- 
gung einer eventuell vorhandenen auslösenden Ursache und 
damit zusammenhängend die Beantwortung der Dienstbeschä- 
digungsfrage bei Rentenansprüchen eine nicht unerhebliche 
Rolle für die Inanspruchnahme des Pensionsfonds. Daß die 
Lues als einzige Ursache aufzufassen ist oder doch wenigstens 
den Boden vorbereitet, auf dem sich später die Paralyse ent- 
wickelt, ist heutzutage unbestritten. Daß aber exogene Schäd- 
lichkeiten sie in ihrem Verlauf ungünstig beeinflussen, kann 
auch nicht geleugnet werden. Schuppius will nun — ab- 
weichend von einer sonst deutlich hervortretenden Tendenz — 
äußerste Zurückhaltung geübt wissen in der Bewertung be- 
stimmter geistiger und körperlicher Anstrengungen, der allge- 
meinen Einflüsse des Militärdienstes, der Infektionskrankheiten, 
wie auch endlich thermischer Einflüsse. Dagegen will er den 
Zusammenhang zwischen Paralyse und schweren Kopftraumen, 
in sehr seltenen Fällen auch Rückenverletzungen und seelischen 
Erschütterungen anerkennen, wenn entweder sofort nach dem 
Unfall erhebliche geistige Störungen auftreten oder sich von 
dem Unfali bis zum spätestens I—2 Jahre darauf erfolgenden 
Krankbeitsausbruch kontinuierliche Erscheinungen verfolgen 
lassen. 


Ergänzungsbestimmungen betrefls der Festungsgefängnisse 
und Reformen im Wesen der Arbeiterabteilungen bringt 
Krüger im 7. Heft der deutschen militärärztlichen Zeitschrift 
1911 in Anregung (Gesichtspunkte die Behandlung von Militär- 


gefangenen bzw. Arbeitssoldaten betreffend). Wohl mit allen, 


die den schwierigen ärztlichen Dienst bei unseren militärischen 
Strafanstalten aus eigener Erfahrung kennen gelernt haben, 
stimmt Krüger überein, wenn er eine Häufung psychischer 
Schwäche- und Degenerationszustände sowie pathologischer 
Charaktere in diesen Truppenteilen annimmt. Eine peinliche 
Auswahl des aufsichtführenden Personals wird damit Vor- 
bedingung, sollen fortgesetzte Konflikte vermieden werden. 
Vermehrung des Stammpersonals an Unteroffizieren, tunlichste 
Vermeidung jeder Abkommandierung, die Wahl ganz besonders 
geeigneter Offiziere zum Vorstand und eine intensive Mit- 
arbeit des Arztes sind unerläßlich. Ganz besonders wird diese 
Mitarbeit schon notwendig bei der Einstellung in die Arbeiter- 
abteilung. Krüger verlangt, daß der Arzt den bei der Truppe 
gehäuft vorgekommenen Bestrafungen des Mannes psycho- 
logisch nachgehen und die Einstellung verhindern soll, wenn 
es sich nicht um Leute von ehrlosem Charakter oder aber um 
leichte Grade von Schwachsinnsformen handelt, die noch in 
die physiologische Breite der Intelligenz gehören. „Die Arbeiter- 
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abteilung in der heutigen Form erfordert hohe Kosten und 
hat nur einen zweifelhaften Nutzen, sie wirkt höchstens als 
Schreckgespenst zur besseren Erhaltung der Truppendisziplin.‘“ 

Einen ebenso eigenartigen wie ekelhaften Fall von Selbst- 


verstümmelung zum Zwecke der Militärdienstentziehung teilt 
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Wiewiorowski mit: eine durch Injektion von Tripperurin 
künstlich erzeugte Striktur der Urethra mit Cystitis und Pro- 
statitis bei einem russischen Heerespflichtigen. Wiewio- 
rowski referiert dabei die Literatur über das Gebiet der 
Selbstverstümmelung und ist in der Lage, auch über selbst 
beobachtete Parafifinome, wie sie seinerzeit in dieser Zeit- 
schrift (1908, S. 149) besprochen wurden, zu berichten 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1911, H. 12). In das 
gleiche Gebiet gehört eine Mitteilung von Violin aus dem 
Smolensker Garnisonlazarett, betreffend Geschwüre artefi- 
ziellen Ursprungs (Heft 7 der gleichen Zeitschrift). Er 
sah mehrfach tiefe, kreisrunde, an der Grenze durch eine 
tiefe Rinne abgesetzte Geschwüre, deren Entstehung durch 
Kauterisation in hohem Grade wahrscheinlich ist. 

Der Kaiserlich japanischen militärärztlichen Akademie 
entstammt eine in Tokio 1909 erschienene, im „Zentralbl. für 
Chirurgie 1911, S. 665 besprochene Arbeit von Haga, 
Akiyamaund Matsura über Schußverletzungen durch Platz- 


patronen. Bis zu 10 cm Abstand ergaben sich bei angestellten 


Versuchen stets scharfrandige runde Löcher und tiefe Wunden, 
bei feuchten Gegenständen mit einer explosiven Wirkung. 
Noch in 20 cm Abstand wurde durch das baumwollene Hemd 
hindurch die Brusthöhle einer menschlichen Leiche im Zwischen- 
rippenraume eröffnet. Häufige Aufklärung der Mannschaften, 
insbesondere vor Nachtübungen, ist zur Vermeidung von Un- 
glücksfällen geboten. 


Einen eigenartigen Vorschlag zur Ausbildung des Truppen- 
sanitätspersonals für das Gefecht macht im 


12. Heft der 
„Deutschen militärärztlichen Zeitschrift“ ein Offizier, Hauptmann 
Brunzlow. Die Eigenart des modernen Gefechts hat die 
eigentlichen Truppenverbandplätze, wie die Erfahrungen in 
Ostasien zeigten, nahezu ausgeschaltet oder doch zu langer 
Untätigkeit verdammt, weil ein Arbeiten im feindlichen Feuer 
unmöglich is. Brunzlow will nun beim Eintritt in das 
Gefecht das gesamte Truppensanitätspersonal in einzelne Sanitäts- 
patrouillen auflösen. Sie arbeiten sich unter peinlichster Aus- 
nutzung des Geländes so nahe als möglich an die fechtenden 
Teile der Truppe heran und richten an geeigneten Stellen 
Notverbandplätze ein. Bedingung dafür ist, daß sie es ver- 
stehen, das Gelände für ihre Zwecke in ähnlicher Weise aus- 
zunutzen wie die Truppe selbst; Bedingung ist ferner Aus- 
rüstung mit Rucksäcken an Stelle der unhandlichen Tornister 
und Ausstattung mit auf einen auffallenden Ton gestimmten 
Signalpfeifen. Brunzlow setzt im einzelnen auseinander, 
wie er sich die Friedensausbildung des Sanitätspersonals und 
der Krankenträger für diesen Zweck denkt und gibt am 
Schlusse seiner Arbeit bestimmte Abänderungsvorschläge für 
die Kriegssanitätsordnung. 


Das Königliche Hauptsanitätsdepot in Berlin wird im 


47. Heft der „Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär- 
sanitätswesens“ (Berlin, Hirschwald 1911) den Fachgenossen 
in Wort und Bild geschildert. Beschaffung, Erhaltung und 
Auffrischung des sanitären Rüstzeugs für die Armee in Krieg 
und Frieden, wie auch die Vermittlung der gewonnenen Er- 
fahrungen an die Allgemeinheit sind die Aufgaben dieses In- 
stituts. Mannigfache Einzelheiten werden für die Leiter großer 
Krankenanstalten, für Chirurgen usw. von besonderem Inter- 
esse sein; so die Herrichtung des Katguts, der jetzt durch- 
weg gebrauchsfähig trocken sterilisiert geliefert wird und sich 
nach des Ref. Erfahrung ausgezeichnet bewährt, und selbst vor 
dem teureren Kuhn'schen Material den Vorzug verdient. 
Vor einigen Jahren war an dieser Stelle berichtet worden 
(Jahrgang 1908, S. 151), wie die Ergebnisse des Heeresersatz- 
geschäfts durch Namhaftmachung Behandlungsbedürftiger dem 
Volkswohl und der allgemeinen Gesundheitspflege nutzbar ge- 
macht werden sollten. Die bei diesem Verfahren gemachten 
Erfahrungen werden nunmehr erstmalig der Öffentlichkeit 
unterbreitet (Hetsch, Nachweisung derjenigen Leute, 
welche im Jahre 1910 im Bereiche der Königlich preußischen 
Armee, des XII. und XIX. Armeekorps bei militärärztlichen 


Untersuchungen als der Finleitung eines Heilverfahrens be- 
dürftig ermittelt worden sind. Deutsche militärärztliche Zeit- 


schrift 1911 H. 11). Es wurden danach insgesamt ermittelt 
6601 Behandlungsbedürftige, von denen 281 ihre Einwilligung 
zur Namhaftmachung nicht gaben. Eine Behandlung wurde 
eingeleitet in 3215 Fällen; sie war 1635 mal von Erfolg be- 
leitet. 

: Von Verwaltungsmaßnahmen und inneren Angelegenheiten 
des Militär-Sanitätswesens dürfte zweierlei allgemeines Inter- 
esse verdienen: Einmal die Erweiterung der Fürsorge für 


Soldatenfamilien derart, daß die Aufnahme von Familienmit- 


gliedern in die Lazarette zulässig ist, sofern wegen Mangel 
an Mitteln eine Krankenhausbehandlung nicht Platz greifen 
kann, und daß auch nicht in die Lazarette überführten Familien- 
mitgliedern der Unteroffiziere die Hilfsmittel der Lazarette 
(Bäder, ınedikomechanische Vorrichtungen) zur Verfügung 
stehen. Weiterhin ist abweichend von den bisherigen Be- 
stimmungen zur Verminderung des Schreibwerks die Einrich- 
tung getroffen, daß Leichenöffnungen in Lazaretten nunmehr 
auch als teilweise (klinische) Sektionen vorgenommen werden 
können und die Innehaltung der Form der gerichtlichen 
Leichenöffnung nur für Sektionen mit gerichtlichem oder ge- 
sundheitspolizeilichem Interesse vorgeschrieben bleibt. 
P. Kayser-Soldau (Ostpreußen). 


6. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Daß 
Ohrenkranke bei ihrem Antrage auf Lebensver- 
sicherung oft großen Schwierigkeiten begegnen, 
ist eine bekannte Tatsache, über die nicht nur 
von den Patienten, sondern von den Ohrenärzten 
selbst geklagt wird. Wie wenig gerechtfertigt 
die rigorose Stellungnahme der Lebensversiche- 


rungsgesellschaften g gegenüber Ohrenkranken oft- 


mals ist, zeigen die Verhandlungen der Öster- 
reichischen otologischen Gesellschaft in der Sitzung 
vom 8. März 1911, über die im Internationalen 
Zentralblatt für Ohrenheilkunde, Juli 1911, S. 475, 
berichtet wird. Alt weist nachdrücklich darauf 
hin, daß selbst Fälle von ausgeheilter Radikal- 
operation, also Fälle, in denen eine völlige Epi- 
dermisierung der Operationshöhle eingetreten ist, 
von den Lebensversicherungsgesellschaften zurück- 
gewiesen werden, obschon keine Lebensgefahr, 
auch für die Zukunft, vorhanden ist. Selbst wenn 
in solchen Fällen — wie es tatsächlich vorkommt 
— noch eine schleimig-eitrige Sekretion aus der 
offenen Tube besteht, ist das nach Alt kein 
Grund, den Versicherungsantrag zurückzuweisen. 
Frey hebt hervor, daß Radikaloperierte sogar 
noch besser daran seien, weil sie nicht mehr der 
Gefahr einer akuten Otitis media ausgesetzt seien, 
und tritt dafür ein, die Ärzte der Versicherungs- 
anstalten entsprechend zu informieren. Die Oster- 
reichische otologische Gesellschaft stimmte schließ- 
lich einem Antrage Alt zu, die Chefärzte der 
Versicherungsgesellschaften dahin zu informieren, 
daß Personen, an denen die Radikaloperation 
nach chronischer Mittelohreiterung in zweckmäßiger 
Weise ausgeführt und bei denen es zu einer Epi- 
dermisierung der Mittelohrräume gekommen ist, 
von der Lebensversicherung nicht auszuschließen 
seien. 

Die Behandlung des Ohrensausens ist oftmals 
eine wahre Crux für den Arzt. Deshalb verdient 
jedes Mittel, das von ernster Seite empfohlen wird, 
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Nachprüfung. Ein russischer Otologe, Sacher, 
hatte vor einiger Zeit die Einwirkung des Subli- 


mats auf das Ohrensausen gerühmt. In einem 


ungarischen Fachblatt berichtet Alexander 
Sag, zitiert nach „Monatsschrift f. Ohrenheilkunde“ 
1911, Heft 8, über Versuche dieser Art. Er gab 
nach dem Vorschlage Sacher’s täglich 2 Pillen 
— Hydrargyri bichlorat. corrosivi 0,5 Extract. 
Gentianae q. s. ut f. pilul. Nr. 50 — nach dem 
Essen. Die Erfolge waren aber nicht so gut, wie 
dies Sacher fand, obschon der Erfolg in zwei 
bis drei Fällen, besonders bei Leuten, die sich 
nicht behandeln lassen konnten, recht befriedigend 
genannt werden durfte. In der größeren Anzahl 
der Fälle blieb die erhoffte Wirkung jedenfalls 
aus. Möglicherweise handelt es sich in den Fällen 
von positiver Wirkung — wie Ref. annehmen 
möchte — um Erkrankungen von ursprünglich 
syphilitischer Provenienz. 

Daß das Telephonieren unser Ohr unter Um- 
ständen schädigen kann, ist von ärztlicher Seite 
mehrfach festgestellt worden. Besonders eigen- 
artig ist die Schädigung, über die Ketter in 
„Ihe medical Fortnightly“, zitiert nach „Internat. 
Zentralblatt f. Ohrenheilkunde“, 1911, Heft 6, zu 
berichten weiß. Es handelt sich dabei um eine 
Trommelfellruptur während des Telephonierens 


Eine 35 jährige Frau empfand — als sie den 
Hörer ans Ohr nahm, wobei längere Zeit heftig 
geklingelt wurde — einen Knall im linken Ohr 
sowie Schmerzen, Sausen und Schwerhörigkeit. 
Die einige Stunden danach vorgenommene Unter- 
suchung zeigte einen Riß im hinteren unteren 
Trommbelfellquadranten sowie ein Blutgerinnsel im 
äußeren Gehörgang und auf dem Trommelfell. Die 
funktionelle Prüfung des Ohres ergab dement- 
sprechende Resultate. Erst 6 Wochen später war 
das Gehör wieder normal und das Ohrensausen 
verschwunden. Ketter erklärt den Unfall fol- 
gendermaßen: Wenn der Teilnehmer, nach An- 
rufen des Vermittlungsamtes ungeduldig geworden, 
den Haken schnell auf- und niederschiebt, werden 
die Bewegungen der Membran im Hörröhr hef- 
tiger, und beim festen Anpressen des Hörers an 
das Ohr kann es — infolge der plötzlichen Druck- 
steigerung im Gehörgang — zu einer Trommel- 
fellzerreißung kommen. Es empfiehlt sich daher, 
den Hörer nur so weit ans Ohr zu halten, daß 
das Gespräch gerade gut gehört werden kann. 
Interessante Untersuchungen über die Hör- 


funktion bei alten Leuten hat ein Florentiner Arzt, 


Umberto Luigi Torrini, angestellt; er be- 
richtet darüber in der „Monatsschrift f. Ohren- 
heilkunde“, 1911, Heft 2 u. 3. Das Untersuchungs- 
ergebnis ist auch für den Praktiker von Bedeutung, 
weil es gewisse Anhaltspunkte für die Bewertung 
von Hörprüfungen bei älteren Personen gibt. Es 
handelt sich durchweg um Personen jenseits des 
50. Lebensjahres. Torrini fand bei diesen 
meistens eine Abnahme der Funktionskraft des 
Grehörorgans, und zwar sowohl des Mittelohres, 


als des inneren Ohres. Am stärksten beein- 
trächtigt erscheint die Wahrnehmung der Flüster- 
sprache; außerdem ist — da Mittel- und inneres 
Ohr zugleich von der Funktionsabnahme betroffen 
sind — eine Verschiebung der Wahrnehmungs- 
schwelle für hohe und tiefe Stimmgabeltöne zu 
konstatieren. Die genannten Verschlechterungen 
in der Hörfunktion kommen um so stärker zum 
Ausdruck, wenn pathologische Prozesse und Ver- 
änderungen im Bereiche des Mittelohres — in 
Form von eiterigen Mittelohrentzündungen, Trom- 
melfellnarben und trockenen Trommelfellperfora- 
tionen — vorliegen. A. Bruck-Berlin. 


7. Aus dem Gebiete der Nahrungsmittelchemie. Es 
ist eine Folgeerscheinung der Nahrungsmittelkontrolle, daß die 
Handelsmilch in den Orten, wo eine geregelte Kontrolle aus- 


geübt wird, nicht mehr so häufig sichtbaren Schmutz enthält 
wie es in früheren Jahren der Fall zu sein pflegte. Eine 
segensreiche Folgeerscheinung würde dies aber erst dann sein, 
wenn außer dem sichtbaren unlöslichen, auch der unsicht- 
bare lösliche Schmutz aus der Milch verschwände; das ist 
aber bisher nur in den seltensten Fällen geschehen. Die Rein- 
lichkeit der Ställe und der Kühe läßt in kleinbäuerlichen Be- 
trieben fast alles, in größeren und größten Wirtschaften meist 
sehr viel zu wünschen übrig. Nur einzelne Musterstallungen 
machen eine rühmliche Ausnahme, aber leider finden derartige 
Unternehmungen so sehr wenig Unterstützung gerade in den 
Kreisen, wo man eigentlich auf die weitgehendste Mitarbeit 
rechnen sollte ; sodann aber stehen diesen löblichen Bestrebungen 
die unglücklichen Arbeiterverhältnisse auf dem Lande ent- 
gegen. Die Melker, die sogenannten Schweizer, zur Reinlich- 
keit zu erziehen, ist weder ein angenehmes noch aussichts- 
reiches, sehr häufig sogar ein zweckloses Beginnen. Das darf 
aber nicht vom Versuche abschrecken, denn „so gut wie Heb- 
ammen und unteres Sanitätspersonal zu strengster Sauberkeit 
erzogen werden können und müssen, so gut wir in jeder 
Küche reine Hände und Kleidung des Küchenpersonals ver- 
langen — obgleich es hier sicher noch nicht so wichtig ist 
wie bei der Milchgewinnung — so gut dürfen Schweizer nicht 
wie Kloakenreiniger aussehen und hantieren. Das Bild mag 
etwas drastisch sein, aber es ist — leider! — häufig nicht 
unpassend“. (Trommsdorffu. Jakob, Separatdruck d. Bayr. 
Molkereiztg.). Stall, Schweizer, Kühe und Melkgefäß müssen pein- 
lichst sauber sein, nur so ist es möglich, eine auch nur einiger- 
maßen auf Hygiene Anspruch machende Milch zu gewinnen. Vor 
allen Dingen muß die Milch, bevor sie in den Melkeimer fließt, 
ein Wattefilter passieren. Fast stets wird dies aber umgekehrt 
gehandhabt, indem die Milch erst nach Beendigung des Melk- 
geschäftes entweder in der Milcbwirtschaft selbst, oder gar 
erst beim Händler oder in der Großmolkerei geseiht wird. 
(Sommerfeld, Handb. der Milchkunde, Wiesbaden 1999, 
S. 285). „Eine derartige nachträgliche Reinigung der haupt- 
sächlich mit Kuhmist verschmutzten Handelsmilch, welche 
lediglich die ungelösten, unverdauten Zelluloscbestandteile des 
Futters aus der Milch entfernt, und die gelösten, gesundheit- 
lich viel bedenklicheren Mistbestandteile darin beläßt, stellt 
im Sinne des deutschen Nahrungsmittelgesetzes eine Fälschung 
in idealer Konkurrenz mit Betrug vor, insofern als dieselbe 
geeignet ist, über den ursprünglichen verschmutzten Zustand 
der Milch bei den Konsumenten einen Irrtum zu erregen. Denn 
nur die Symptome der Verschmutzung, die unlöslichen Be- 
standteile der Kuhexkremente, nicht aber die nach der Menge 
und in gesundheitlicher Hinsicht viel mehr ins Gewicht fallen- 
den gelösten Fäkalstoffe sind aus der Milch entfernt. Die 
Anstellung von Milchschmutzproben in der öffentlichen Milch- 
kontrolle hat demnach nur dann einen Sinn, wenn die Milch 
nicht einer nachträglichen Reinigung in den Milchhandlungen 
unterzogen worden ist. Denn sonst ergäbe eine ursprünglich 
stark verschmutzte, aber nachträglich gereinigte Milch auf 
Grund der Schmutzuntersuchung ein günstigeres Ergebnis als 
eine wenig verschmutzte, nicht nachträglich gereinigte Milch.“ 
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Schmutzprüfungen 


` Müller: Zur Behandlung des Spitzfußes, 


665 


in der Milch der einzelnen Produzenten vorzunehmen, ehe die- 
selbe einer nachträglichen Reinigung durch eine Handlung 
unterzogen worden ist. Auf die arge Verschmutzung der Milch 
als erster aufmerksam gemacht zu haben, dürfte das Verdienst 
von Soxhlet's (Südd. Monatshefte, 1904, S. 124) sein. So- 
dann lenkte F. Renk (Münch. med. Wochenschr. 1891, S. 99 
u. 124) die allgemeine Aufmerksamkeit auf den Milchschmutz 
und arbeitete eine grundlegende Methode aus zur quantitativen 
Bestimmung der unlöslichen Anteile des Schmutzes. Er 
überließ ı Liter Milch in einem Meßzylinder 2 Stunden lang 
der Ruhe und heberte dann bis auf ca. 30 ccm vom Boden- 
satze ab, den Rückstand verdünnte er mit Wasser auf I Liter, 
ließ ı Stunde lang absetzen, heberte wiederum ab und wiederholte 
diese Behandlung so oft, bis sich die ganze Schmutzmenge in 
reinem Wasser befand, sodann filtrierte er durch ein gewogenes 
Filter, trocknete und brachte zur Wägung. Das Renk'sche Ver- 
fahren ist vielfach abgeändert worden, worüber G. Fendler 
und O. Kuhn (Zeitschr. Unters. Nahrgs. u. Genußm. 1909, 
17, 513) einen erschöpfenden historischen Überblick geben, 
so benutzte Späth zum Absetzenlassen sein bekanntes, äußerst 
praktisches Sedimentierglas und Stutzer (Vierteljabrsschr. 
Fortschr. Geb. d. Chem. d. Nahrgsm. 1895, 10, 168 u. Zeit- 
schr. f. Unters. Nahrgs. u. Genußm. 1900, 3, 320) verwandte 
eine Milchflasche, welcbe mittels Gummischlauches mit einem 
starken Reagenzglase verschlossen wurde. Die Flasche ent- 
hält ı Liter Milch; sie wird umgekehrt 1—2 Stunden aufge- 
hängt, sodaß der Schmutz sich in dem Reagensglase ansammelt. 
Der Gummischlauch wird dann mit einem Quetschhahn ver- 
schlossen, die Flasche aufrecht hingestellt, der Gummischlauch 
samt Reagenzglas abgenommen und sein Inhalt in ein Becher- 
glas übergeführt, mit Wasser verdünnt und nach Renk weiter 
bebandelt. Gute Erfolge habe ich mit dem Schmutzprober 
„Record“ der Firma Paul Funke & Co. in Berlin erzielt. Der 
Apparat besteht wie der Stutzer'sche Schmutzprüfer aus einer 
konisch verlaufenden Flasche mit abgesprengtem Boden, deren 
Hals mit Bajonettverschluß versehen ist. In die äußere Hülse 
dieses Verschlusses legt man zwei runde Drabtsiebplatten, auf 
die oberste der Platten eine Wattescheibe und verschließt dann 
biermit die Flaschenhalsöffnung. Der so zur Filtration vorge- 
richtete Apparat wird in ein Stativ gehängt und '/, oder ı Liter 
Milch hineingegossen. Der Milch setze ich ı Proz. 40 proz. 


Formalinlösung vor der Filtration zu und erhalte so Watte- 
scheiben, die sich, auf weißen Karton geklebt, lange aufbe- 
wahren lassen. Zur Betriebskontrolle eignet sich diese Me- 
tbode sehr gut. Eine ähnliche Filtrationsvorrichtung bringt 
auch Dr. N. Gerber's Co. Leipzig in den Handel. Prak- 
tisch, besonders auch für den Haushalt, ist der neue „hy- 
gienische Milchfilter* von H. Christian Radbruch in Lübeck. 
Er besteht aus einem zylindrischen Behälter aus extra starkem 
geschliffenen Kristallglas und einer natlosen, aus einem Stück 
gefertigten Siebkapsel. In die Sicbkapsel legt man eine Watte- 
scheibe, steckt die Kapsel auf die Mündung des Glasbebälters, 
so daß die beidenZapfen der Kapsel in den Rillenan der Mündung 
des Glasbehälters geführt werden. Durch eine kurze Drehung wird 
die Kapsel leicht angespannt und der Filter ist zum Gebrauch 
fertig. Alle diese Methoden sind für die Betriebskontrolle in 
Milchwirtschaften und Molkereien von großem Werte, für die 
Nahrungsmittelkontrolle haben sie nur bedingten Wert wie 
aus meinen oben angeführten Gründen hervorgeht. Deshalb 
hat es auch für die praktische Nahrungsmittelkontrolle nur in 
besonderen Fällen Zweck, den Schmutz quantitativ zu be- 
stimmen, in den meisten Fällen genügt es, den Vorschlag von 
H. Matthes (Ber. über die Tätigkeit d. Nabrungsm.-Unter- 
suchungsamtes d. Univers. Jena im Jahre 1906 S. 9) zu akzep- 
tieren, der auch schon in der weimarischen Ministerialver- 
ordnung bectrefiend den Verkehr mit Kuhmilch vom 21. Dez. 
1904 behördlich anerkannt wurde: Demnach ist vom Verkehr 
ausgeschlossen Milch, welche Schmutz in dem Maße enthält, 
daß sich beim einstündigen Stehen eines halben Liters Milch 
in einem hoben Glasgefäße ein Bodensatz zeigt. Zum Schluß 
möchte ich nochmals ganz besonders hervorheben, daß es 
durchaus nicht selbstverständlich ist, daß eine Milch ohne 
sichtbaren Schmutz nun auch auf jeden Fall von sauberen 
Kühen in sauberer Weise gewonnen sein muß, denn der in 
der Milch gelöste Kuhbmist läßt sich weder abfiltrieren noch 
bis jetzt auf andere Weise fixieren, und die Milch von 
schmutzigen Kühen, in unappetitlicher Weise gewonnen, ge- 
hört so lange noch nicht der Vergangenheit an, ehe nicht eine 
ständige hygienische Kontrolle der Milchgewinnung an der 
Produktionsstätte allgemein eingeführt ist. 
O. Rammstedt-Dresden. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Behandlung des Spitzfußes. 


Von 
-San.-Rat Dr. Georg Müller: in Berlin. 


(Autoreferat.!) 


Ein vom Verf. operierter und in der Berliner ortho- 
pädischen Gesellschaft vorgestellter Fall von Spitzfuß bei 
einem ı6jährigen Buchbinderlehrling rührte von einer früh- 
zeitig durchgemachten Kinderlähmung her und hatte nach 
dem Verlassen der Schule derartige Schmerzen verursacht, 
daß der Patient seinen eben gewählten Beruf wieder auf- 
geben mußte. Fine von einem Chirurgen vorgenommene 
Keilosteotomie blieb ohne Erfolg. Das Röntgenbild läßt er- 
kennen, daß der Calcaneus rechtwinklig zum Unterschenkel 
und Mittelfuß steht, die Zehen wiederum rechtwinklig gegen 
den Mittelfuß abgeknickt sind. Die auffallendste Veränderung 
zeigt der Talus. Er ist aus der Malleolengabel herausluxiert, so daß 
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nicht seine obere sondern seine bintere Fläche in derselben steckt. 
Außerdem ist der ganze Talus verschmächtigt, länger, und was 
die Hauptsache ist, im Halse rechtwinklig abgeknickt. Verf. 
ging nun so vor, daß er die Achillessehne nach Bayer ver- 
längerte, die Plantarfaszie subkutan durchtrennte und dann 
den Fuß mit einem dem Heußner'schen Osteoklasten ad 
hoc nachgebildeten Instrument derart faßte, daß ein etwa 
kleinfingerstarker gepolsterter Stahlbügel genau auf dem Talus- 
bals und eine breite, ebenfalls gepolsterte Platte auf der 
Fußsohle lag. Der lange Handgriff des Instrumentes wurde 
nun sehr vorsichtig gehoben. Knackende und krachende 
Geräusche wiesen darauf hin, daß bindegewebige Stränge und 
geschrumpfte Gelenkkapseln durch- resp. eingerissen wurden. 
Schließlich zeigte ein lautes Krachen an, daß die Osteoklase 
im 'Talushalse gelungen war. Hierauf Gipsverband in redres- 
sierter Stellung, nach 2 Monaten abnehmbarer Verband, 
Massage und Bewegungen. Nach 8 Wochen Entlassung. Der 
Fuß steht annähernd normal. Patient geht leicht lahmend, 
ohne Schmerzen, nimmt seinen Buchbinderberuf wieder auf. 
6 Monate nach der Operation machte er einen Marsch von 
3 Stunden ohne Beschwerden. 


Kuttner: II. Internationaler Laryngo-Rhinologen-Kongreß. 


IV. Kongresse. 


III. Internationaler Laryngo-Rhino- 
logen-Kongreß. 


Berlin den 30. August bis 2. September 1911. 
Bericht 


von 


Prof. Dr. A. Kuttner in Berlin. 


Am 30. August versammelten sich in den 
vornehmen Räumen des Herrenhauses zu Berlin 
ca. 450 Laryngo-Rhinologen aus aller Herren 
Länder, die mit ihren Damen, 120 an der Zahl, 
zur Abhaltung des Ill. Internationalen Laryngo- 
Rhinologen-Kongresses nach Berlin gekommen 
waren. In mehr als ı2monatiger Arbeit hatte 
das Exekutivkomitee unter der Leitung seines 
vielerfahrenen Vorsitzenden, B. Fränkel, alle 
Vorbereitungen getroffen, so daß der Kongreß, 
der unter dem Protektorat des Prinzen August 
Wilhelm tagte und von den staatlichen und 
städtischen Behörden und der Universität feierlichst 
begrüßt wurde, in seiner wissenschaftlichen Arbeit 
und in seinem Uhnterhaltungsprogramm in vollstem 
Maße seiner Aufgabe gerecht werden konnte. 

Einige von dem althergebrachten Schema ab- 
weichende Maßnahmen, die sich während des 
Kongresses gut bewährt haben, seien hier 
kurz erwähnt, da sie für spätere ähnliche Ver- 
anstaltungen vielleicht von Interesse sind. Da 
ein ungeheuer großes Arbeitsmaterial in den 
3 Tagen zu bewältigen war (4 offizielle Referate 
mit 8 Referenten und 130 Vorträgen), so wurden 
die offiziellen Referate vorher gedruckt und allen 
Kongreßteilnehmern zugestellt, so daß jeder 
Referent nur wenige Minuten brauchte, um das 
gedruckt vorliegende Referat zu erläutern. Die 
einzelnen Vorträge wurden nach Kapiteln ge- 
ordnet und nach Möglichkeit an die offiziellen 
Referate angeschlossen. Die Diskussion erfolgte 
dann jedesmal erst, nachdem alle Vorträge, die 
zu dem gerade zur Verhandlung stehenden 
Thema Beziehung hatten, erledigt waren. Die 
Nominierung der sog. Ehrenpräsidenten fiel weg; 
die Geschäfte wurden von dem Vorsitzenden, 
Herrn B. Fränkel, der zeitweise von Herrn 
Landgraf vertreten wurde, in kulantester Weise, 
aber doch mit fester Hand geleitet. Auf diese 
Weise wurden alle Abschweifungen und Wieder- 
holungen vermieden, und nur so war es möglich, 
daß ganze Arbeit geleistet wurde und jeder zu 
seinem Recht kam. 

Einen breiten Raum hatte man in den Ver- 
handlungen der Phonetik eingeräumt, auf deren 
Zugehörigkeit zur Laryngo-Rhinologie man sich 
in der letzten Zeit immer mehr und mehr be- 
sonnen hat. Die offiziellen Referate waren Gutz- 
mann (Berlin) und Struyken (Breda) anver- 
traut worden. Gutzmann hatte den mehr all- 
gemeinen Teil des Referates übernommen. Er 


führte aus, daß die sprachlichen Vorgänge, die 
wir unter dem Namen „Phonetik“ zusammen- 
fassen, beruhen auf dem anatomischen und physio- 
logischen Verhalten der Atmung, der Stimm- 
gebung und auf dem Verhalten des Ansatzrohres. 
Jede krankhafte Störung eines dieser Faktoren 
kann zu Schädigungen der Phonetik führen. Er 
bespricht die zurzeit gebräuchlichen Untersuchungs- 
methoden und ihre Resultate und zeigt, daß die 
Funktionsprüfung der Stimme in allen 
Fällen phonetischer Störung durchaus notwendig 
ist, ganz gleich, ob die laryngoskopische Unter- 
suchung Störungen erkennen läßt oder nicht, und 
daß die funktionelle Diagnostik unsere sonstigen 
Untersuchungsmethoden in wirksamster Weise er- 
gänzt und unsere Therapie kontrolliert. Struyken, 
des Korreferenten Vortrag, behandelte eingehend 
die Tonhöhe der Sprechstimme, den 
Schwingungsmodus der Stimmlippen, 
den Luftdruck und die Energie der 
Stimme, die akustische und mathe- 
matische Analyse der Stimme und die 
Rekonstruktion der Klänge. Fröschels 
(Wien) hat Untersuchungen über die Nasen- 
resonanz angestellt und fand, daß sie bei den 
verschiedenen Vokalen verschieden ist und wahr- 
scheinlich von dem Kontraktionszustande der 
Muskulatur abhängt. Sie wirkt schwächer, je 
höher und stärker die Stimme wirkt. Von den 
übrigen Rednern, welche zu diesem Thema 
das Wort ergriffen haben, seien noch erwähnt 
Th. S. Flatau (Berlin), welcher eine neue 
Untersuchungsmethode und neue Apparate zur 
Behandlung nervöser Sprachstörungen demon- 
strierte; Pielke (Berlin), der darauf hinwies, daß 
die Bruststimme um d! herum cine Stelle zeigt, 
bei welcher der Klang beim Natursänger ver- 
ändert und unschön erscheint. Der Kunstsänger 
gleicht diesen Mangel durch eine Veränderung 
der Einstellung des Stimmorganes, die sog. 
Deckung, aus. Sehr interessant war die Mit- 
teilung der Herren Katzenstein und Roth- 
mann, welche über die Lokalisation der Kehl- 
kopfinnervation im Kleinhirn nach den Ergeb- 
nissen ihrer Tierexperimente sprachen. 

Über dieBroncho-, Osophago- und Gastro- 
skopie sprachen Killian (Freiburg), Kahler 
(Wien), Jackson (Pittsburg), Elsner (Berlin), 
Glücksmann (Berlin, Ephraim (Breslau), 
Freese (Halle). Betreffs der Bronchoskopie ist 
hervorzuheben, daß man ihre Unentbehrlichkeit 
für die Entfernung von Fremdkörpern in den 
oberen Luftwegen jetzt allgemein anerkennt und 
daß man sich bemüht, nunmehr auch ihre Ver- 
wendbarkeit bei verschiedenen Erkrankungen 
(Asthma, Bronchitis, Bronchiektasie, Lungen- 
abszeß, Ozaena laryngis et tracheae, luetische 
Affektionen usw.) zu erproben. Die bisherigen 
Berichte lauten recht verheißungsvoll, aber es 
wird sich wohl doch empfehlen, weitere Resultate 


Tagesgeschichte. 


667 


abzuwarten. Gegenindikationen lassen die Vor- 
tragenden nur in beschränktem Maße gelten; 
als solche betrachten sie absolute Intoleranz des 
Patienten, inkompensierte Herzfehler, Arterio- 
sklerose — Aortenaneurysma mahnt zwar zur 
Vorsicht, macht aber die Bronchoskopie nicht 
unmöglich. Trotz des zuversichtlichen Tones 
aber, der durch die Mehrzahl dieser Mitteilungen 
geht, wird doch, wer sich und seine Patienten 
vor unangenehmen Erfahrungen bewahren will, 
gut daran tun, die Grenze der Gegenindikation 
etwas weiter zu ziehen. Besonders bei Aneu- 
rysmen der Aorta wird meines Erachtens der 


Vorteil, den eine bronchioskopische Untersuchung 
bringen kann, durch die Gefahr, die mit ihr ver- 
knüpft ist, kaum aufgewogen werden. Die Öso- 
phago- und Gastroskopie wird unter lokaler, 
wie unter allgemeiner Narkose ausgeführt. Jack- 
son, Elsner und Glücksmann sind mit ihren 
Resultaten sehr zufrieden und glauben, daß die 
Diagnose von Divertikeln — bei diesem hat 
auch Freese sich mit großem Erfolg der 
Ösophagoskopie bedient — von Lues, Entzün- 
dungen, Spasmen und Ulzerationen durch die 


direkte Besichtigung sehr gefördert wird. 
(Schluß folgt.) 


V. Tagesgeschichte. 


Geb., Med.-Rat Dr. Aschenborn ist im 61. Lebensjahre 
infolge eines Herzleidens verschieden. Gehörte der Dahin- 
geschiedene auch erst kurze Zeit dem preußischenZentral- 
komitee als Mitglied an, so hat er doch sein lebhaftes 
Interesse für unsere Bestrebungen und sein förderndes Wohl- 
wollen von jeher in regster Weise bekundet. Nicht ohne 
Rührung gedenken wir der Tatsache, daß sein wissenschaft- 
liches Streben ihn dazu führte, als einer unserer eifrigsten 
Hörer an fast sämtlichen Vortragszyklen teilzunehmen, die im 
Kaiserin Friedrich-Hause veranstaltet wurden. Die 
streng-rechtliche und dabei so überaus gütige Persönlichkeit 
des Verblichenen erwarb ihm die herzliche Zuneigung aller 
derer, denen er amtlich oder persönlich näher kam. So be- 
klagen wir nicht nur den Verlust eines bewährten Helfers, 
sondern auch das Scheiden eines lieben Freundes. Was er 
als praktischer Arzt seinen zahlreichen Patienten gewesen 
ist, wie er ihnen nicht nur ihr körperliches Leid gelindert, 
sondern sie auch seelisch aufgerichtet hat, in wie hingebender 
Weise er jederzeit den höchsten Anforderungen der altruistischen 
Ethik entsprach: das hob mit Recht der Geistliche in der 
großen Trauerversammlung bei der Leichenfeier mit eindrucks- 
vollen Worten hervor. Seine Pflichttreue kennzeichnet ein 
kleines Erlebnis, bei dem ich selbst den verehrten Mann zum 
letzten Male sah; ich traf ihn schon sichtlich krank und riet 
zum sofortigen Aussetzen seines Berufes; das ginge nicht an, 
meinte er, denn seine Kranken warteten doch auf ihn, und so 
müßte er mit Digitalis nachhelfen, um sie nicht vergeblich 
warten zu lassen. Seine Wirksamkeit in der Ärztekammer, 
in die ihn das Vertrauen seiner Kollegen entsandt hatte, kam 
infolge seiner gleichzeitigen Tätigkeit als Ministerial- 
beamter unsichtbar und dennoch erfolgreich in weittragenden 
Ergebnissen der ganzen Ärzteschaft Preußens zugute. Zu alle- 
dem eine unaufdringliche aber durchdringende Klugheit, ein treff- 
sicherer Takt und eine im Verhältnis zu seinem großen Können 
doppelt wobltuende Bescheidenheit. Die Redaktion dieser 
Zeitschrift beklagt in ihm einen treuen Mitarbeiter; ist 


doch auch seine letzte literarische Veröffentlichung — der 
Bericht über den diesjährigen Ärztetag — in unserem Journal 
veröffentlicht. 


Wie die Spuren seines Erdenwallens, so wird auch die 
Erinnerung in uns unauslöschlich bleiben als an einen wahrhaft 
trefflichen Menschen, auf dessen Gedenktafel die Worte in 
goldenen Leitern prangen dürften: edel waı er, hilfreich und gut. 

Kir. 


Die zweite Reihe von Fortbildungsvorträgen veran- 
staltet der Ärzteverein in Bonn vom 27. Oktober bis 
15. November. Fs sind folgende Vorträge vorgesehen: Am 
27. Oktober a) Differentialdiagnose der progressiven Paralyse 
(Prof. Westphal), b) Bedeutung der Lumbalpunktion für 
die Diagnose von Gchirn- und Rückenmarkskrankheiten 
(Dr. Stertz), am 31. Oktober Demonstrationen aus dem Ge- 
biete der Geschwulstlehre (Geh.-Rat Ribbert), am 3. November 
a) Behandlung der Endometritis (Prof. Reifferscheid), 
b) Behandlung der Dysmenorrhoe (Dr. Zurhelle), 7. No- 
vember Demonstrationen; Behandlung der varikösen Erkran- 


kungen und ihrer Folgeerscheinungen (Prof. Graff), 10. No- 
vember neuere therapeutische Gesichtspunkte bei wichtigen 
Augenerkrankungen; Demonstrationen (Geh.-Rat Kuhnt), 
15. November zur Lehre von den Erkrankungen des uro- 
poetischen Systems im Kindesalter (Geh.-Rat Ungar). 


Das Kaiserliche Klinische Institut der Großfürstin 
Helene Pawlowna in St. Petersburg, das sich seit seiner 
Begründung in den Dienst des ärztlichen Fortbildungswesens 
gestellt hat, versendet soeben das Vorlesungsverzeichnis für 
das bevorstehende Wintersemester. Es werden sämtliche Dis- 
ziplinen, zum Teil mehrfach berücksichtigt. Von 47 Professoren 
bzw. Dozenten werden 77 Kurse angekündigt, die meist mit 
praktischen Übungen verbunden sind. Diese Tatsache beweist, 
daß auch in Rußland der ärztlichen Fortbildung das ihr ee 
bührende Interesse entgegengebracht wird. 


Geheimrat B. Fränkel ist der Stern zum Kronenorden 
II. Klasse verliehen worden. In einem Schreiben, durch 
welches er von den amtlichen Verpflichtungen in der Berliner 
medizinischen Fakultät entbunden wird, hat gleichzeitig der 
Herr Minister seine wärmste Anerkennung für die hervorragen- 
den Verdienste ausgesprochen, welche B. Fränkel sich in 
langjähriger akademischer Wirksamkeit, insbesondere um die 
unter seiner tatkräftigen Mitwirkung begründeten Institute (Uni- 
versitätspoliklinik und Klinik für Hals- und an er- 
worben hat. — Der Verein Deutscher Laryngologen hat Herrn 
Fränkel, zum Dank für die erfolgreiche Mitarbeit an seiner 
Gründung, zu seinem Ehrenmitgliede ernannt. 


Das Medizinalarchiv für das Deutsche Reich, II. Jabr- 
gang Ill. Heft, herausgegeben von Geh. Reg.-Rat v. Rohr- 
scheidt in Merseburg, welches im Verlage von Franz 
Vahlen-Berlin erscheint, enthält: a) Abhandlungen von 
Dr. med. P.Pollwitz in Düsseldorf: Die Versorgung geistes- 
kranker Verbrecher; von Geh. Reg.-Rat Dr. Flügge- Berlin: 
Impfzwang oder Impfpflicht. — Eingabe des Vorstandes der 
Ärztekammer für die Provinz Brandenburg und den Stadtkreis 
Berlin an den Staatssekretär des Reichsjustizamts, betr. den 
Entwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch. b) Gesetze, Ent- 
scheidungen, Erlasse, Verfügungen. I. Behörden und Beamte. 
II. Ärzte, Zahnärzte; Rechte und Pflichten. IlI. Ausübung der 
Heilkunde durch approbierte Ärzte usw. IV. Apotheker, 
Drogenhändler, Gifthändler; Rechte und Pflichten. 


Zu dem Aufsatz des Herrn Prof. Dr. Dreesmann 
„Iraumen und Nephritis“ in Nr. 17 dieser Zeitschrift schreibt 
uns Herr Dr. S. Kantorowicz in Hamburg: „Bei Be- 
sprechung der Entschädigungspflicht für eine durch ein 
Trauma eingetretene Verschlimmerung einer schon vor dem 
Unfall vorhanden gewesenen Nephritis sagt Herr Prof. 
Dreesmann S. 523: „Ist die \Verschlimmerung wirklich 
nachweisbar und ist mit Wahrscheinlichkeit das Trauma als 
die wesentliche Ursache dieser Verschlimmerung zu betrachten, 
so wird man die Entschädigungspflicht für die Verschlimme- 
rung nicht ablehnen dürfen. Bei Bemessung der Rente ist 
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naturgemäß die vorher schon bestehende Erwerbsbeninderung 
in Rechnung zu ziehen“. Die von Herrn Prof. Dreesmann 
vertretene Anschauung, daß bei Bemessung der Rente die vor- 
ber schon bestehende Erwerbsbehinderung in Rechnung zu 
ziehen sei, ist in Arztekreisen vielfach verbreitet. Sie ist aber 
dennoch irrig. Sie hat vielfach zu Prozessen geführt, die aber 
von der höchsten Instanz, dem Reichs-Versicherungsamt, zu- 
ungunsten der ärztlichen, von Berufsgenossenschaften und 
Schiedsgerichten akzeptierten Anschauung entschieden werden 
mußten. Das Reichs-Versicherungsamt hat erklärt: „Eine schon 
vor dem Unfall vorhandene Minderung der Erwerbsfähigkeit 
steht dem Anspruch auf volle Rente nicht entgegen, weil diese 
schon bei der Berechnung des Jahresarbeitsverdienstes Berück- 
sichtigung gefunden hat“. (Siehe amtliche Nachrichten des 
R.V.A. 1887, S. 17, Z. 258; S. 133, Z. 323). Diese in kon- 
stanter Spruchpraxis beibehaltene Auffassung des Reichs-Ver- 
sicherungsamtes ist sachlich ja auch völlig gerechtfertigt. Man 
darf eben nicht übersehen, daß bei einem Jahresarbeitsverdier st 
die vor dem Unfall vorhanden gewesene Minderung der Er- 
werbsfähigkeit schon voll zum Ausdruck kommt. Um den 
begutachtenden Arzt vor diesem Irrtum zu bewabren, haben 
manche Berufsgenossenschaften auf dem Gutachtenformular 
auch einen Aufdruck des Inhalts, daß der Verletzte als ein 
vor dem Unfall voll (100 Proz.) erwerbsfähig Gewesener an- 
zusehen sei, unbekümmert um etwaige, vor dem Unfall vor- 
handen gewesene Gebrechen.‘ — Hierauf erwidert Herr Prof. 
Dr. Dreesmann in Cöln: „Die von Herrn Kantorowicz 
gemachten Bemerkungen sind richtig, soweit es sich um 
Entschädigungsansprüche gegenüber Berufsgenossenschaften 
handelt. Es ist selbstverständlich, falls die vorher be- 
stehende Erwerbsbeschränkung in dem Arbeitsverdien+t 
bereits zum Ausdruck kommt, daß eine weitere Erwerbs- 
behinderung nicht mehr anzunehmen ist. Indessen trifft 
dies nicht für alle Verletzten zu. Meine Ausführungen be- 
ziehen sich aber nicht nur auf die durch die Berufsgenossen- 
schaften versicherten Arbeiter, sondern ganz allgemein auf 
jeden Verletzten, der Ansprüche auf Entschädigung zu stellen 
berechtigt ist, sei es auf Grund eines Vertrages mit einer 
Privat-Versicherungsgesellschaft, sei es auf Grund des Haft- 
pflichtgesetzes. Es ist klar, daß nicht in allen diesen Fällen 
die vorher bestehende verminderte Erwerbsfähigkeit in einem 
verminderten Arbeitsverdienst zum Ausdruck kommt.“ 


Die ständige Kommission der Internationalen medi- 
zinischen Kongresse hat in ihrer crsten Sitzung u. a. das all- 
gemeine Reglement für die internationalen medizinischen Kon- 
gresse festgestellt: Nach Art. 18 ist französisch die amtliche 
Sprache der ständigen Kommission und ihres Bureaus, in den 
Versammlungen darf auch deutsch, englisch und italienisch ge- 
sprochen werden ; spanisch und Esperanto ist abgelehnt worden. 
Zahnärzte, die nicht zugleich Doktoren der Medizin sind, 
dürfen als solche nicht, wohl aber als Gelehrte, die von den 
Nationalkomitees oder von dem ausführenden Komitee in Vor- 
schlag gebracht sind, Mitglieder der Kongresse sein. Ferner ist 
die Einrichtung einer Abteilung für die ärztlichen Berufsinteressen 
abgelehnt worden, da die rein wissenschaftliche Eigenart der 
Kongresse aufrecht erhalten werden soll. Dagegen baben die 
auf dem Budapester Kongresse geführten Abteilungen folgende 
Änderungen erfabren: Abteilung III soll heißen allgemeine 
Pathologie und pathologische Anatomie und die Unterabteilung 
chemische Pathologie, Abteilung IV: Bakteriologie und Immu- 
nität, Abteilung XVIIl: Hygiene und vorbeugende Medizin, 
Abteilung XX: Militär- und Schiffs-Medizin und -Hygiene, 
Abteilung XXI: Tropenpathologie. Bei der Abteilung VII: 
Chirurgie werden die beiden Unterabteilungen Orthopädie und 
allgemeine und örtliche Betäubung gebildet, ferner ist die 
medizinische Radiologie als XXII. Abteilung neu aufgenommen. 


Der Londoner Kongreß soll vom 6.—12. August 1913 statt- 
finden. 


Von Rudolf von Renvers ist durch den Bildhauer 
A.M. Wolf die nebenstehend abgebildete Plakette geschaffen 
worden. Die Vorderseite zeigt das Brustbild des Dahinge- 
schiedenen mit einer leicht geneigten Haltung des edel ge- 
bildeten Kopfes, wie sie Renvers beim Nachsinnen einzu- 
nehmen pflegte. Schon früher wurde mitgeteilt, daß die 
Plakette mit Genehmigung des Herrn Unterrichtsministers der 
Plakettensammlung bedeutender zeitgenössischer Ärzte 
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(mediko-historische Abteilung der „Staatlichen Lehr- 
mittelsammlung‘‘) eingereiht und mit der Inschrift versehen 
wurde: „Dem großen Meister ärztlicher Kunst, dem verdienst- 
vollen Förderer ärztlichen Könnens zum ehrenden Andenken.“ 
Die aus Goldbronze hergestellte Plastik muß als vortrefflich 
gelungen bezeichnet werden und wird den vielen Freunden 
des zu früh Verstorbenen eine wehmütig schöne Erinnerung 
sein. Die Plakette ist (zum Preise von Mk. 36.—) erhältlich 
bei der Firma: Deutsches Kunstgewerbe, Berlin-Friedenau, 
Stubenrauchstr. 36. 


Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten von 
Prof. Boas, unserem geschätzten Mitarbeiter ist in sechster 
neubearbeiteter Auflage erschienen. Das ausgezeichnete 
Buch ist in einem Umfange literarisches Gemeingut der praktischen 
Ärzte geworden, daß sich jede Empfehlung erübrigt. Welche 
Verbreitung das Boas’sche Lehrbuch erfahren hat, zeigt 
auch die Tatsache, daß es bereits in die russische, englische, 
italienische und spanische Sprache übersetzt wurde. 


Die ärstliiche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie tiber sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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l. Abhandlungen. 


I. Die klinische Behandlung der 
Lungentuberkulose. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Erkennung und 
Behandlung der Tuberkulose“, veranstaltet vom Zentral- 
komitee für. 


zur Aufgabe machen, alle üfzbringenden Fak-' 
toren gleichmäßig heranzuziehen. Wie die Resul- 
tate der Tuberkulosebehandlung im Spital, im 
Sanatorium und im Privathause zeigen, hat dieser 
Weg der kombinierten Behandlung höchst be- 
achtenswerte Erfolge aufzuweisen. Das läßt sich 
aus den Krankheitsgeschichten einzelner Fälle 
und bereits auch aus der neuesten Mortalitäts- 
statistik beweisen. | 

Es war wohl nicht gerade nutzbringend, daß 
mit dem Aufkommen einer spezifischen Tuber- 
kulosetherapie diese ätiologische Behandlung von 


das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Prof. Dr. F. Kraus in Berlin. 


M. H.! Die klinische Therapie der Lungen- 
tuberkulose muß mannigfaltig sein, da wir vor- 


läufig eine einheitliche in allen Fällen wirksame 


Behandlung nicht kennen. Unsere heutigen thera- 
peutischen Bestrebungen müssen es sich daher 


ihren Anhängern als etwas prinzipiell Verschie- 
denes von allen anderen Behandlungsarten be- 
trachtet und in einen betonten Gegensatz zu 
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letzteren gebracht wurde, als ob eine Tuberkulose- 
immunisierung alle anderen klinischen, mecha- 
nischen und medikamentösen usw. Behandlungen 
ausschließen müßte. Dieser Fehler wird ganz 
gewöhnlich bei der Einführung einer neuen Heil- 
methode begangen, zunächst um unabhängig von 
bekannten Faktoren über ihren klinischen Wert 
Klarheit zu gewinnen, später oft aus Dünkel. 
Der Fortschritt gerade der modernen Tuber- 
kulosebehandlung liegt darin, daß wir alle Mittel, 
ohne Überschätzung eines einzelnen, für gleich- 
berechtigt halten und sie bei der Behandlung 
möglichst günstig zu kombinieren suchen. Darum 
müssen auch bei einer Besprechung der heutigen 


Tuberkulosebehandlung alle therapeutischen Ge- 


biete gleichwertig berücksichtigt werden. Es gibt 
daher meiner Überzeugung nach nicht eine 
klinische, eine spezifische und eine medikamen- 
töse Behandlung, sondern nur die eine Be- 
handlung der Lungentuberkulose, 
welche alle Faktoren in Betracht zieht und 
die eben die allgemeine klinische werden muß. 

Von diesem Gesichtspunkt aus sei im folgen- 
den, ohne die einzelnen Gebiete zu erschöpfen, 
über die Behandlung der Lungentuberkulose in 
allen ihren Einzelheiten berichtet. 


I. Ernährungstherapie. 


' Da mit dem fortschreitenden Krankheitsprozesse 
in fast allen Fällen eine deutliche Abmagerung, 
mit der klinischen Besserung hingegen oft eine 
Gewichtszunahme verknüpft ist, so hat seit 
langem die Ernährungsfrage in der Tuberkulose- 
behandlung eine große Rolle gespielt. Während 
die alten Arzte in der Mästung allein das Heil- 
mittel sahen, haben die neueren Praktiker sich 
zu der verständigeren Ansicht durchgerungen, 
daß die zweckmäßigste Ernährung zwar eine 
Heilung nicht herbeizuführen vermag, die Zu- 
nahme dagegen für den Heilungsprozeß von un- 
leugbarer Bedeutung ist. Als Zeichen der Ent- 
giftung des Organismus darf sie auch prognostisch 
einen gewissen Wert beanspruchen. Einen be- 
schränkten Wert deshalb, weil das Körpergewicht 
(resp. der Fettbestand) der Phthisiker nach oben 
und unten sehr beweglich ist. g 

Die Diät der Tuberkulösen soll, um jede Uber- 
lastung des durch Toxinwirkung oft schon in- 
suffizienten Magens zu vermeiden, so geregelt 
werden, daß möglichst zahlreiche Mahlzeiten in 
etwa dreistündigen Intervallen gereicht werden. 
Hier spielt die Milchernährung, die Verordnung 
von Fett und Kohlehydraten in mannigfaltiger 
Form eine große Rolle. Vor allem ist darauf 
zu achten, daß einzelne Speisen nicht bis zum 
Überdruß häufig verabfolgt werden. Auch Nähr- 
präparate, von denen sich Sanatogen, Biomalz, 
Melins Food und in jüngster Zeit Guajakose gut 
bewährten, dürfen unterstützend verwertet werden. 
Bei Widerwillen gegen einfache Milchkost haben 
sich ihre Modifikationen, wie Kefyr, Kumys und 
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in den letzten Jahren Yoghurt als Getränk oder 
Käse nützlich gezeigt. 

Ein erwünschtes Hilfsmittel bei der Ernährung 
ist das Lezithin. Ganz abgesehen davon, daß 
ihm vielleicht sogar antibakterielle Kräfte inne- 
wohnen — ich denke an die Lösungsversuche 
von Bassenge — und giftbindende Qualitäten 
nicht ausgeschlossen erscheinen, steigert es den 
Appetit der Patienten, ohne Nebenwirkungen 
hervorzurufen. Zu bevorzugen sind hier die 
Lezithinpräparate mit Vanillegeschmack von Billon 
und die Präparate von Clin-Paris, dazu kommen 
die Lezithinschokolade und die deutschen Präpa- 
rate von Riedel. 

Die Franzosen haben die Tatsache, daß be- 
stimmte Tierarten nicht spontan tuberkulös 
werden, dazu benutzt, eine Therapie mit 
rohem Fleisch dieser Tiere einzuführen, in der 
Absicht, durch die Aufnahme dieses Fleisches 
die Tuberkulose zu heilen. In Deutschland hat 
diese Zomotherapie sich nicht einzubürgern ver- 
mocht, während in Paris auch heute noch Spezial- 
Dispensaires für diese Behandlung existieren. Etwas 
Ahnliches liegt der Behandlungsmethode zugrunde, 
welche Figari-Genua durch Verabfolgung des 
Hämantitoxins eingeführt hat. Figari’s Hämanti-. 
toxin ist das präparierte Blut hochimmunisierter 
Tiere, welches bei oraler Einverleibung heilend 
wirken soll. Die noch in jüngster Zeit in 
Paris angestellten Ernährungsversuche mit großen 
Mengen frischen Ochsenblutes, welches in Quanti- 
täten von 200 g mit Milch oder Wein vermischt 
als Kräftigungsmittel verabfolgt wird, haben so 
günstige Erfolge aufzuweisen, daß bei dem er- 
wähnten Antitoxin die Antikörper für den Erfolg 
nicht wichtiger zu sein scheinen, als die normalen 
Nährstoffe. . 

Sie entnehmen aus :dem kurzen Überblick, 
m. H., daß wir der Ernährung in der Behandlung 
der Tuberkulose eine wesentliche, doch keine 
ausschlaggebende Rolle einräumen, daß wir die 
weniger einseitig in Kalorienzufuhr ausgedrückte 
als möglichst bekömmliche Überernährung ein- 
zuleiten versuchen, welche durch körperliche Ruhe 
des Patienten unterstützt werden muß. Wir sind 
aber weit entfernt, den Heilungsgrad eines Tuber- 
kulösen nur nach seiner Gewichtszunahme zu 
bewerten. Nichts verliert ja ein gebesserter 
Tuberkulöser — wenigstens teilweise — rascher 
als solche rasch erzwungene Zunahmen. 


II. Medikamentöse Therapie. 


Gegenüber der Anschauung jener alten Ärzte, 
die (vor Brehmer's Arbeiten) in den Mixturen 
der Apotheker die allein heilenden Kräfte sahen, 
ist unsere Wertschätzung der medikamentösen 
Behandlung für die Tuberkulösen in jüngster Zeit 
recht gesunken. Trotzdem sind wir noch lange 
nicht berechtigt, gänzlich auf eine solche zu ver- 
zichten. 

Ungeachtet aller Skepsis hat sich, besonders 
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in den Kreisen der praktischen, nicht mit Tuber- 
kulin arbeitenden Ärzte, die Sommerbrodt- 
sche Kreosottherapie bis heute erhalten. Wenn 
wir auch wissen, daß von einem bakteriziden 
Einfluß dieses Mittels keine Rede sein kann, so 
ist doch die günstige Wirkung auf Appetit und 
Magenfunktion in vielen Fällen ersichtlich. Daher 
ist es verständlich, daß einige besser schmeckende 
Ersatzpräparate aufgetaucht sind, von denen sich 
die obenerwähnte Guajakose, das Sirolin, Duotal, 
Geosot, Eosot und Kreosotal zu einem gewissen 
Grad gut eingeführt haben. 

Die seit langem beliebte Anwendung von 
Arsen zur Anregung der blutbildenden Organe 
hat sich fast in allen Tuberkulosesanatorien als 
vortreffliches Adjuvans anderer Behandlungsmittel 
bewährt. Wir selbst bevorzugen dabei die sub- 
kutane Einführung von Arsenpräparaten, von 
denen die Clin’schen Ampullen das Arsycodyl, 
das Natrium cacodylicum und das Atoxyl leicht 
zu handhaben sind. Ähnlich wirkt das Arsen 
enthaltende Nucleogen. 

Die Landerer’schen Versuche über die 
Heilwirkung der intravenösen Zimtsäureinjektion 
können als unschädlich, aber auch unsicher in 
ihrer Wirkung erwähnt werden. Die in jüngster 
Zeit sehr empfohlenen Injektionen von Kampferöl 
haben von anderer Seite eine Bestätigung noch 
nicht erfahren. 

Eine wertvolle Bereicherung hat unser Arznei- 
schatz für spezielle Indikationen durch die Ein- 
führung des Pantopon erfahren. Dieses Ersatz- 
mittel für Morphium hat eine vortrefflich be- 
ruhigende Wirkung auf Husten und Allgemein- 
befinden und in größeren Dosen eine fast aus- 
nahmslos schlaferzeugende Kraft. 

Ohne auf die bekannten Stomachika näher 
einzugehen sei hier nur auf die interessante 
appetitfördernde Funktion kleinster Dosen anti- 
pyretischer Mittel hingewiesen. Durch syste- 
matische Gaben kleinster Dosen vor dem täg- 
lichen Anstieg der Temperatur lassen sich reich- 
lichere und gut verdaute Mahlzeiten ermöglichen. 

Wenn wir auch auf jede örtliche medikamen- 
töse Behandlung des tuberkulösen Prozesses bisher 
fast durchaus verzichteten, so ist eine Lokal- 
behandlung, wie sie uns jetzt durch den Spieß- 
schen Vernebelungsapparat zur Verfügung steht, 
nicht von der Hand zu weisen. Durch den ein- 
dringenden Sauerstoffstrom kann jedes beliebige 
Medikament in so fein verteiltem Zustand ver- 
abreicht werden, daß besonders den an Bronchial- 
affektionen leidenden Kranken auf diese Weise Er- 
leichterung gebracht wird. 


III. Chirurgische Therapie. 


Eine viel wirksamere Unterstützung als die 
medikamentöse Behandlung leistet die Chirurgie 
der inneren Medizin in der Tuberkulosebehandlung, 
indem sie neue Methoden zur Ruhigstellung 


blutender oder akut entzündeter Lungenpartien 
geschaffen hat. Die Hauptindikationen für diese 
Operationen liegen in dauernden mehr oder 
minder hohen Temperatursteigerungen, in dem 
stetigen Fortschreiten der akuten Entzündungs- 
prozese und in dem Auftreten wiederholter 
Blutungen. Vorbedingung für ein solches Ver- 
fahren ist der relativ günstige Zustand der anderen 
Lunge. Für diejenigen Fälle, welche diesen Vor- 
aussetzungen entsprechen und überdies vor allem 
frei von Pleuraadhäsion sind, hat Forlanini 
den künstlichen Pneumothorax mit Stickstoffein- 
blasungen vorgeschlagen, eine Methode, welche 
durch Brauer’'s einschlägige Arbeiten weitere 
Förderung erfahren hat. Durch eine solche 
Ruhigstellung der erkrankten Partien gelingt es 
öfter ohne medikamentöse Behandlung monate- 
lange Fieberperioden fast augenblicklich zu unter- 
brechen. Manchmal sinkt auch die Sputummenge 


‚und sogar die Bazillen verschwinden. 


Viel eingreifender aber dauerhafter in ihrer 
Wirkung ist die zuerst von Jurban-Davos im 
kleinen, dann von Friedrich- Marburg im großen 
Stile ausgeführte Operation der Thorakoplastik, 
welche durch Entnahme zahlreicher Rippen die 
erkrankte Thoraxhälfte zur Schrumpfung und 
damit die Lunge zum Atmungsstillstand bringt. 
Das Risiko dieser Operation, selbst in der ge- 
schicktesten Hand, ist ein sehr großes, so daß 
erst diejenigen Fälle, welche nach dem Chok der 
Operation auch die ersten sechs Tage über- 
standen haben, als außer Gefahr zu betrachten 
sind. Die dann beobachtete Besserung grenzte 
allerdings in mehreren Fällen der noch nicht sehr 
oft ausgeführten Operation an das Großartige. Bei 
der Größe des Eingriffes und seinen Gefahren ist 
jedoch die Indikation so streng als möglich zu 
stellen, so daß bisher nur Fälle operiert werden, 
welche ohne eingreifendes Verfahren keine Aus- 
sicht auf spontane Heilung mehr haben. 

Über die in letzter Zeit angegebene Methode 
der Venenunterbindung liegen klinische Erfah- 
rungen in größerem Maße noch nicht vor. 


IV. Spezifische Behandlung, 


Wir kommen nun zu derjenigen Behandlung, 
welche bei gutem Gelingen doch wohl die 
relativ größten Aussichten auf eine vollkommene 
Heilung bieten müßte, — der spezifischen Therapie 
der Lungentuberkulose. Seit Koch's grund- 
legenden Arbeiten über das Tuberkulin als Heil- 
mittel der Tuberkulose haben sich manche Wand- 
lungen der Methodik, manche Veränderungen 
der angewendeten Präparate auf diesem Gebiete 
vollzogen. Trotzdem fußen wir heute noch auf 
den Grundgedanken dieser Behandlung, wie sie 
Koch vor nunmehr länger als 20 Jahren ausge- 
sprochen hat. Zu dem Prinzip der aktiven 
Immunisierung durch Tuberkulin ist im letzten 
Jahrzehnt der Wunsch einer passiven Immunität 
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durch Serumbehandlung‘ getreten und hat. die 
Präparate von Marmorek und Ruppel ge- 
zeitigt. . 

s. Die Tuberkulintherapie, wie sie uns heute 
nach jahrelanger Erfahrung vorliegt, ist eine aktive 
Immunisierung gegen die Tuberkelbazillen und 
ihre Stoffwechselprodukte.e Koch ging im An- 
fange seiner Arbeiten von der Idee aus im Tuber- 
kulin eine Substanz zu besitzen, welche das tuber- 
kulöse Gewebe und damit die dort vorhandenen 
Bazillen zur Nekrose zu bringen vermag. Erst 
die bald darauf folgenden Arbeiten Behring's 
über die Diphtherieimmunität haben ihm den 
Antigencharakter der Tuberkulose gezeigt und 
damit die “Iuberkulinbehandlung als Immuni- 
sierungsvorgang klargestellt. Einen Maßstab für 
den Grad der erworbenen Immunität kennen wir 
bis jetzt noch nicht. Alle Antikörper des Serums 
unserer Patienten, wie die Agglutinine, die kom- 
plementbindenden” Antikörper oder antitoxische 
Substanzen‘ sind noch nicht einwandfrei als der 
Ausdruck : beginnender Immunität anerkannt. 
Allein. das klinische Bild und seine Veränderung 
zum Guten oder Schlechten muß uns bisher hier 
leiten. Nur wenn wir klinisch, frei von jeder 
theoretischen Vorstellung immunisieren, d. h. tuber- 
kulinisieren, werden wir etwas für die Praxis Nütz- 
liches schaffen. 

In voller Anerkennung dieses wichtigsten Leit- 
satzes jeder immunisatorischen Behandlung ist es 
doch möglich, Ratschläge zu erteilen, welche sich, 
wenn auch nicht in allen, so doch in einer großen 
Anzahl BEE Fälle als nützlich erweisen 
können. 

: ‚Geeignet für eine spezifische Behandlung sind 
alle Tuberkulösen, welche noch über genügend 


Kräfte verfügen, um die zur Heilung notwen- 


digen Antikörper zu bilden. Dies ist die erste 
Vorbedingung für eine günstige Immünisierung. 
Dazu gehört ferner, daß die Infektion keine vor- 
geschrittene Mischinfektion, sondern eine aus- 
schließlich tuberkulöse ist. Nicht minder be- 
deutungsvoll ist der Grad der bazillären Infek- 
tion. Je kleiner der Herd und je weniger be- 
deutungsvoll direkt für das Leben des Kranken 
das befallene Organ ist, desto besser sind die 
Aussichten der Behandlung. So ist eine tuberkulöse 
Drüseninfektion in ihrer Wertigkeit nicht mit einer 
renalen und beide nicht mit einer pulmonalen 
Tuberkulose: zu vergleichen, selbst wenn die 
räumliche Ausdehnung der erstgenannten bei 
weitem die größere ist. 

= Von der uns heute speziell beschäftigenden 
Lungentuberkulose eignen. sich alle Fälle des 
ersten ‘und zweiten Stadiums. Selbst solche des 
dritten Stadiums können gelegentlich mit Erfolg 
behandelt: werden, sofern sie frei von schweren 
Mischinfektionen, großen Zerstörungen (Kavernen) 
und besonders von häufiger wiederkehrenden 
Blutungen sind. Letztere müssen als strikte 
Kontraindikationen für eine spezifische Be- 
handlung gelten. Sie schließen sich darin den 


Fällen schwerster Neurasthenie und Epilepsie, so- 
wie den Fällen mit ganz. schweren beiderseitigen 
urogenitalen Schädigungen an, weil diese er- 
fahrungsgemäß sich schlecht immunisieren lassen. 
Dagegen können wir uns den Autoren nicht 
anschließen, welche jede hohe Pulsfrequenz 
oder Basedow’sche Krankheit als Gegenanzeige 
für die Tuberkulinisierung betrachten. Auf Grund 
langer Erfahrungen ist vielmehr zu schließen, daß 
gerade bei der Tuberkulose eine Reihe toxischer 
Symptome existieren, welche sich durch Tuber- 
kulinbehandlung günstig beeinflussen lassen. Sie 
beweisen durch ihr Verschwinden die Richtigkeit 
des vorher ausgesprochenen Satzes, daß die Tuber- 
kulinbehandlung gegen die toxischen Stoffwechsel- 
symptome der Bazillen zu schützen imstande sind. 

Die vor kurzem durch Hollos inaugurierte 
Auffassung vieler Tuberkulosesymptome als Ver- 
giftungsfolgen ermöglicht oft eine Frühdiagnose, 
weil wir daraus gelernt haben, daß selbst kleinste 
Tuberkuloseherde durchgreifende Allgemeinver- 
änderungen, wie Anämie, Anazidität des Magens, 
Herzpalpitationen usw. hervorzurufen imstande 
sind. Wenn es auch bisher nicht gelungen ist, 
spezifische Toxine in vitro darzustellen, so hat 
die Annahme der Giftentwicklung im lebenden 
Organismus doch viel Wahrscheinlichkeit für sich. 

Erfahrungsgemäß haben sich neben diesen für 
eine Behandlung geeigneten Fällen eine Reihe 
von Krankheitstypen herausgestellt, welche be- 
sonders geringe Aussichten für eine er- 
folgreiche Behandlung bieten. Hier sind in erster 
Linie alle diejenigen Formen zu erwähnen, welche 
unter Bildung größerer Entzündungen und nach- 
folgender Verkäsung lange Zeit mit hohen Fieber- 
steigerungen einhergehen. Phthisen mit Broncho- 
pneumonien oder Pneumonien nach Masern oder 
Influenza, welche ohne Auswurf unter hohem 
Fieber langsam über einen ganzen Lungenlappen 
fortschreiten, werden durch eine Tuberkulinbehand- 
lung oft schnell verschlechtert und verfallen sicht- 
bar. Ebenso ungünstige Resultate zeitigt die 
Tuberkulinbehandlung bei einer bestimmten Art 
der Lungentuberkulose, welche sich durch blühen- 
des, oft fettes Aussehen und diffus verstreute 
Herde auf beiden Lungen charakterisiert. Solche 
Patienten, denen man die Tuberkulose oft äußer- 
lich nicht ansieht, reagieren besonders häufig mit 
starken Blutungen und großen Infektionsschüben 
auf die Tuberkulineinspritzung. Auch Tuber- 
kulosen im Puerperium sind besser von der Be- 
handlung auszuschließen. 

Demgegenüber eignen sich die sog. kachek- 
tischen Tuberkulösen, welche, wie auch Wolff- 
Eisner schreibt, bei schlechtem Allgemeinbe- 
finden und elendem Aussehen nicht selten schr 
geringfügigen Lungenbefund aufweisen, ganz vor- 
züglich für eine Behandlung. Faßt man dicse 
Fälle als Intoxikationstormen auf, so ist das gute 
Resultat gemäß unserer früheren Erklärung leicht 
zu verstehen. Auch Larynxtuberkulosen, welche 
nicht selten erst den Zustand der Lungenkranken 
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aggravieren, sollen behandelt werden und zwar 
gleichzeitig mit Tuberkulin und den üblichen 
Mitteln lokal. Durch Beseitigung gerade der Kehl- 
kopflokalisation wird auf indirektem Wege oft 
eine offensichtlich allgemeine Besserung hervor- 
gerufen. 


I. Klinische Wirkung der Tuberkulin- 
behandlung. 


Wenn wir in Betracht ziehen, welche klinischen 
Wirkungen schon im Anfange einer Tuberkulin- 
behandlung zutage treten, wird uns öfter bereits 
nach der ersten Injektion zunächst die entgiftende 
Kraft deutlich. Wir sehen, daß die Temperatur 
(wenigstens vorübergehend) absinkt, daß der 
Appetit wächst und Puls und Leistungsfähigkeit 
zugleich mit der Stimmung des Patienten sich 
bessern. Nach wiederholten Injektionen wird in 
günstigen Fällen das Aussehen der Patienten 
frischer, die Durchblutung des Gesichtes besser, 
die Nachtschweiße hören auf. Das Gewicht be- 
ginnt stationär zu werden und schließlich zu 
steigen. Diese Zeichen einer Besserung können 
eintreten, ohne daß sich der Lokalbefund der 
Lungen oder der Bazillengehalt des Sputum nur 
im geringsten ändert. Aber auch in bezug auf 
diese letzterwähnten Punkte bessert sich nach 
mannigfachen monatelangen Schwankungen all- 


mählich der Zustand des Patienten. Das Sputum 


wird glasiger, die Bazillen weniger zahlreich und 
die katarrhalischen Geräusche verschwinden. Da- 
gegen können Anzeichen sich einstellen, welche 
auf stärkere Verdichtung und Retraktion des in- 
fizierten Gewebes, d. h. auf Vernarbung hindeuten. 
Wir hören hauchende Exspiration und abge- 
schwächte oder unbestimmte Atmung und kon- 
statieren oft ausgesprochene Dämpfung. Schließ- 
lich verschwinden in sehr günstig verlaufenden 
Tuberkulosen auch die Bazillen, und der Fall ist 
scheinbar gcheilt. 

Ein solcher Erfolg, welcher bei der Tuberkulin- 
behandlung nicht allzu selten konstatiert werden 
kann, ist das Gesamtresultat zahlreicher lokaler 
und allgemeiner Reaktionen; wenigstens spricht 
die Analogie mit anderen Immunisierungsverfahren 
(Diphtherie, Tetanus), welche nachweisbar hoch- 
wertige Sera liefern, dafür, daß gerade die posi- 
tiven Reaktionen mit dem Entstehen der heil- 
kräftigen Antikörper verknüpft sind. 

Jede Einspritzung von Tuberkulin ruft bei dem 
Tuberkulösen einen ganz charakteristischen Zu- 
stand hervor. Je nach dem Grade der Reaktion 
treten Muskelschmerzen, Mattigkeit, Pulsbeschleu- 
nigung, Übelkeit, Fieber und Kopfschmerz auf. 
Dazu gescllen sich als Zeichen einer Lokalreak- 
tion nach 24—36 Stunden vermehrter Auswurf, 
katarrhalische Geräusche, Stiche der befallenen 
Scite, bazillenhaltige Sputa und Veränderungen 
des physikalischen Befundes. Da alle diese Sym- 
ptome bald verschwinden und einem gesteigerten 
\Wohlgefühl Platz machen, haben wir keinen Grund, 


uns vor ihnen besonders zu.fürchten. Wie günstig 


schon eine Injektion zu wirken vermag, können 
wir leicht an der für das Auge zugänglichen 
Ulzeration des Larynx verfolgen, bei dem sich 
nach jeder Einspritzung deutliche : anatomische 
Veränderungen, zunächst in verschlimmerndem 
dann in heilendem Sinne geltend machen. In 
ähnlicher Weise können wir uns doch vielleicht 
auch die anatomische Beeinflussung einer tuber- 
kulösen Veränderung der Lunge vorstellen. Die 
lokale Reaktion führt hier zur serösen Durch- 
tränkung, Exsudation und zur leukocytären Reak- 
tion. Seitdem wir durch Bier’s Arbeiten die 
Heilwirkung der Hyperämie verstehen, können 
wir diesen Toxinheileffekt durch Hyperämie und 
Leukocytenwirkung befriedigend deuten. Fügen 
wir dazu die neuentstehenden Heilkräfte in Ge- 
stalt antibakterieller und antitoxischer Serum- 
körper, erwägen wir weiter, wie unempfindlich 
der Körper gegen die Stoffwechselprodukte der 
Bazillen durch Tuberkulin geworden ist, -so daß 
er selbst große Dosen anstandslos verträgt, so 
hat die Tatsache der Helung nichts Benemdendea 
mehr für uns. 

Be | 


2. Schädigungen und Nebenwirkungen. 


Es wäre wenig ersprießlich, wollten wir hier 
nur Vorzüge und Erfolge der Behandlung schildern, 
ohne auf ihre Nachteile, Gefahren und Schädi- 
gungen einzugehen. Die Schädigungen durch 
Tuberkulineinspritzung können durch unzweck- 
mäßige Injektion oder durch das Tuberkulin als 
solches hervorgerufen werden. Jeder der vorher 
als ungeeignet geschilderten Fälle wird durch die 
minimalsten Mengen verschlechtert. Demgegen- 
über treten häufig Verschlimmerungen bei an und 
für sich geeigneten Fällen nach übermäßig großen 
Dosen oder zu häufigen Einspritzungen auf. - 

Die Schädigung bei diesen Fällen besteht in 
einem Aufflammen länger andauernder Temperatur- 
steigerungen und in einem schnelleren Fort- 
schreiten des tuberkulösen Prozesses. Damit ver- 
knüpft, treten die toxischen Tuberkulosesymptome 
verstärkt wieder von neuem hervor. Nacht- 
schweiße, Muskelschwäche, Kopfschmerzen und 


: Auswurf quälen den Kranken, und das eben ge- 


wonnene Gewicht sinkt rapide. In der Mehrzahl 
der Fälle schwinden bei völliger Bettruhe und 
Verordnung mäßiger Antipyretica diese Symptome 
allerdings bald, und nur selten schreitet dieser 
Zustand zu einem kritischen Ende fort. 

Man kann diese Zutälle verschieden deuten. 
Einmal wäre eine einfache Addition des injizierten 
Tuberkulins zu dem im Organismus vorhandenen 
möglich, so daß der Körper diesem Übergewicht 


.erliegt, ohne durch Antikörperbildung zu reagieren. 


In anderen Fällen fesselt die große injizierte 


Tuberkulinmenge alle disponiblen Antikörper und 


ermöglicht so den Bazillen des Herdes, sich unge: 
hindert auszubreiten. 
Diese Gefahren muß jeder Tuberkilinthierapeut 
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kennen, um sie zu verhindern, aber sie dürfen 
auch nicht überschätzt werden. Vor allem soll 
man nicht jede während einer Tuberkulinbehand- 
lung eintretende Verschlechterung kritiklos auf 
das Tuberkulin beziehen, da wir derartige Rück- 
schritte auch bei der ausschließlich klimatischen 
oder exspektativen Behandlung zur Genüge 
kennen. Das beste Vorbeugungsmittel ist eine 
überlegte Behandlung unter Berücksichtigung des 
gesamten klinischen Bildes. Doch darf auch die 
Vorsicht in der Wahl der einzuspritzenden Dosis 
nicht zuweit getrieben werden, da die wieder- 
holten Injektionen zu kleiner Dosen den Patienten 
so überempfindlich machen, daß allein da- 
durch Temperatursteigerungen auftreten. 


3. Technik der Tuberkulinbehandlung. 


Die Technik der Tuberkulinbehandlung ist die 
gleiche wie bei jeder subkutanen aseptischen In- 
jektion. Es sei erwähnt, daß Versuche gemacht 
worden sind, an Stelle der Einspritzungen die 
stomachale (Geloduratkapseln Phthysorenid), intra- 
tracheale und intravenöse Einverleibung zu setzen, 
ohne das die Resultate sehr ersichtlich waren. 

Die Verdünnungen der einzelnen Tuberkulin- 
präparate sind so zu wählen, daß die jeweilige 
Dosis 4/a—ı ccm nicht überschreitet. Trotz 
absoluter Asepsis bildet sich an der Injektions- 
stelle die bekannte lokale Einstichreaktion, welche 
schon hier die erhöhte Empfindlichkeit des Tuber- 
kulösen gegen Tuberkulin anzeigt. Sie wird von 
manchen Autoren sogar als Indikator für die 
Empfindlichkeit des Kranken angesehen und je 
nach ihrer Stärke die Injektionsmenge bemessen. 
Unter einem feuchten Verband geht sie bald 
zurück. Von Interesse ist die Tatsache, daß im 
Anfange der Behandlung die Stärke der Allge- 
meinreaktion umgekehrt proportional, im späteren 
Stadium dagegen proportional der Lokalreaktion 
verläuft. Wahrscheinlich handelt es sich im ersten 
Falle um ein Abfangen des Tuberkulins in der 
Haut, im zweiten um eine Neutralisierung durch 
antitoxische Substanzen des Serums. Die Injek- 
tionsintervalle sind nicht zahlenmäßig zu be- 
stimmen, sie fallen mit dem vollständigen Ab- 
klingen aller früheren Reaktionserscheinungen zu- 
sammen. So gibt es Fälle, welche bereits am 
dritten Tage weiter behandelt werden können, 
während bei anderen erst nach vier Wochen die 
Injektionen fortgesetzt werden dürfen. 

Die Anfangsdosis soll nicht zu klein gewählt 
werden. Wir gehen bis zu einen Zehntel 
Millionstel ccm herab, um dann je nach dem 
Verlauf, dem Aussehen, Gewicht, Appetit und 
der Temperaturkurve um das Doppelte, Drei- 
fache, Fünffache zu steigen. Erst wenn namhafte 
Dosen erreicht sind, wird langsamer erhöht, so 
daß schließlich 0,1; 0,15; 0,2; 0,25 usw. verab- 
folgt werden. Nach der Koch’schen Vorschrift 
soll so lange die gleiche Dosis gegeben werden, 
bis keine Reaktionserscheinungen mehr auftreten. 


Wir möchten diese Regel dahin modifizieren, 
daß nach Abklingen jeder Reaktion eine nur 
sehr wenig größere Dosis gegeben wird, damit 
die Gefahr der Unempfindlichkeit ausgeschlossen 
ist. Hat man bei diesem Schema einen guten 
Erfolg erzielt, so raten wir, die Patienten ein Jahr 
lang ungefähr jeden Monat einmal zu injizieren 
und sie erst nach einem weiteren Jahr der Be- 
obachtung zu entlassen. Eine solche Tuberkulin- 
kur umfaßt somit durchschnittlich ı!/, Jahr der 
Behandlung und 1 Jahr Beobachtung. 

Ein davon abweichendes Behandlungsschema 
ist von Wright empfohlen worden. Es besteht 
darin, minimalste Dosen von ein Zehnmillionstel 
Gramm Tuberkulin ohne Anderung der Dosis 
zwei bis dreimal in der Woche zu verabfolgen. 
Unter Kontrolle des opsoninischen Index sollen 
dabei gute Resultate zu erzielen sein. 

Schließlich will man auch durch Einreibung 
von Tuberkulinsalben in schwersten Fällen Heilung 
erzielt haben. Uber diese Methodik liegt nicht 
genügend einwandfreies Material vor, um von 
der erprobten abzuweichen. Nur in einem Falle 
sind auch wir mit Erfolg dem Schema der 
kleinsten Dosen gefolgt: wenn wir das Tuber- 
kulin zur Entfieberung benutzten. Es gelingt 
durch häufig verabfolgte kleinste Dosen, die 
Temperatur langsam zur Norm zu führen. 

Ebensowenig vermögen wir uns aber für die 
Riesendosen der Schloßmann'schen Tuber- 
kulintherapie zu erwärmen, bei welcher selbst 
Kindern Dosen von 3 ccm Tuberkulin purum 
injiziert werden. Auch lauten die diesbezüglichen 
Nachprüfungen der Pädiater nicht gerade er- 
mutigend. 

Wann dürfen wir nun mit der Behandlung 
aufhören, besitzen wir objektive Zeichen, welche 
eine hochwertige Immunität gegen Tuberkulin 
und Tuberkulose bedeuten? Koch selbst sah 
im Auftreten der komplementbindenden Anti- 
körper einen solchen Beweis. Pickert und 
Löwenstein richten sich nach den neutrali- 
sierenden Serumantikörpern, welche -bei ihrer 
Vermischung mit Tuberkulin die Pirquet’sche 
Reaktion bei einem anderen tuberkulösen Indi- 
viduum verhindern. Ohne daß wir sagen können, 
daß diese Annahme falsch sei, liegt vorläufig 
nur eine Wahrscheinlichkeit, durchaus keine 
Sicherheit für dieselbe vor. Wir werden uns 
daher in der Praxis ausschließlich auf den 
klinischen Befund verlassen müssen, und können 
in der allmählich auftretenden Tuberkulinunemp- . 
findlichkeit einen wertvollen Maßstab für den 
Fortschritt der Besserung sehen. 


4. Tuberkulinpräparate. 


Viel schwieriger als diese Entscheidung ist 
die Wahl eines geeigneten Tuberkulinpräparates 
zu treften. Die Zeit würde nicht reichen, wollte 
ich auf alle im Handel befindlichen Mittel er- 
läuternd eingehen. Es sei mir vielmehr gestattet, 
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hier nur diejenigen zusammenzustellen, über welche 
ich selbst genügend eigene Erfahrung besitze, 
um sie empfehlen zu können. 

Gemäß den Koch'schen Angaben verfügen 

wir einerseits über Tuberkuline, welche nur die 
Stoffwechselprodukte des Bazillus und seine Ex- 
traktivstoffe enthalten, andererseits über Präparate, 
welche aus der Leibessubstanz der Bazillen selbst 
bestehen. Zu den erstgenannten gehören das 
Tuberkulin Koch's, die Bouillon filtré (Denys) 
und das Perlsuchttuberkulin, zu den letzteren das 
Neutuberkulin Koch's und die Bazillenemulsion 
B. E.). 
' Allen Präparaten ist die Fähigkeit gemeinsam, 
Tuberkulinreaktionen hervorzurufen. Dagegen 
haben neuere serologische Untersuchungen ge- 
zeigt, daß sie sich im übrigen wesentlich von- 
einander unterscheiden. Gehen wir von dieser 
noch nicht überall geteilten Meinung aus, so 
wäre es empfchlenswert, die Immunisierung mit 
je einem Präparat der beiden Gruppen durchzu- 
führen, um so eine Vollimmunität gegen mög- 
lichst viele Partialtoxine zu erhalten. Dieses Ver- 
fahren hat sich nach unserer Erfahrung vortreff- 
lich bewährt. Da das Alttuberkulin mehr ein 
Giftantigen, die Bazillenleibessubstanz mehr ein 
bakterielles Antigen darstellt, so ist es einleuch- 
tend, daß die aufeinanderfolgende Anwendung von 
A und B eine sinngemäßere therapeutische Maß- 
nahme ist, als die gleichzeitige Einspritzung einer 
Mischung (Mischtuberkulin Wolff-Eisner). Ge- 
meinsam allen genannten Präparaten ist ferner 
die Reaktion der Einstichstelle und die starke 
Herdreaktion, gemeinsam auch die leicht ein- 
tretenden Temperatursteigerungen. Durch Ver- 
suche diese UÜbelstände der Tuberkulintherapie 
zu mildern, ist von E. Meyer ein neues Präparat 
geschaffen worden, welches neben einer milderen 
Wirkung den Vorteil einer schnelleren Immuni- 
sierung bietet (Tuberkulose-Sero-Vaccin =S.B.E. 
Höchst). Die in den letzten zwei Jahren an meiner 
Klinik, ferner von den Herren Edmund Meyer 
(Larynxtuberkulose), Katzenstein (Gelenk- 
tuberkulose) und Finkelstein (Säuglingstuber- 
kulose) mit diesem Präparat gemachten Erfah- 
rungen haben übereinstimmend zu den inter- 
essanten Resultat geführt, daß die Stichreaktion 
bedeutend milder und schneller abläuft, daß 
Fiebersteigerungen seltener eintreten und vor 
allem die Allgemeinreaktionen schwächer und 
harmloser abklingen, als bei der gewöhnlichen 
Bazillenemulsion. Die zur Heilung notwendigen 
Herdrcaktionen treten zwar regelmäßig, jedoch 
so milde ein, daß sie z. B. bei der Ulzeration 
des Larynx selten länger als 24 Stunden anhalten 
und den Patienten nicht belästigen. Dem- 
entsprechend sind bei der Lungentuberkulose 
nach der Injektion zwar vermehrter Husten, nie- 
mals aber heftige Lungenherdreaktionen entzünd- 
licher Natur zu beobachten. 

Die naheliegende Frage, ob ein derartiges 
mit Antikörper abgesättigtes Antigen überhaupt 
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noch zu immunisieren vermag, ist durch Ruppel’s 
Versuche im bejahenden Sinne gelöst worden. 
Diese zeigen, daß sich sogar die hochempfäng- 
lichen Meerschweinchen mittels der sensibilisierten 
Bazillenemulsion erfolgreich gegen Tuberkulose 
immunisieren lassen. Ebenso gelang es Ruppel, 
infizierte Tiere auf diese Weise von einer fort- 
schreitenden Infektion zu heilen. 

Die Beobachtung an schweren Fällen des 
zweiten Stadiums zeigte uns, daß Kranke nach 
einjähriger Behandlung soweit ausheilten, daß sie 
ihre früher zahlreichen Bazillen verloren und 
große Gewichtszunahmen bis zu SO Pfund auf- 
wiesen. Wir sahen Larynxtuberkulosen heilen 
und schwere Knochen- und Drüsentuberkulosen 
verschwinden, ohne daß die Temperatur jemals 
die Fiebergrenze überschritten hätte. 

Die verabfolgten Dosen . waren schließlich 
ohne jede Reaktion so groß, daß die Patienten 
2 ccm Originalemulsion, d. h. 0,01 trockene Bazillen- 
substanz reaktionslos ertrugen. Ist man bis zu 
diesem Punkte der Behandlung unter dauernder 
Besserung des Allgemeinbefindens gelangt, so er- 
trägt der Patient meistens jede beliebige Dosis 
der gewöhnlichen Bazillenemulsion ohne Tempe- 
ratursteigerung. Er ist somit durch Vorbehand- 
lung mit dem sensibilisierten Präparat zu einer 
kompletten Immunität gegen die gewöhnliche 
Emulsion gekommen, ohne die bekannten Tuber- 
kulinreaktionen durchzumachen. Allein gegen das 
Alttuberkulin Koch's bleibt seine Empfindlich- 
keit auch bei kleinsten Dosen unverändert er- 
halten, eine Tatsache, welche wir für eine an- 
schließende Behandlung mit diesem Präparat 
nutzbar machen. Ist seine Reaktionsfähigkeit 
auch hierfür erloschen, so wird die Behandlung 
vorerst abgebrochen, um eventuell nach Jähres- 
frist in verkürzter Form wiederholt zu werden. 

Die Indikationen und Kontraindikationen sind 
für S.B.E. die gleichen wie für die erwähnten 
Koch'schen Präparate; vielleicht können die 
Grenzen seiner Anwendung etwas weiter gezogen 
werden. Jedenfalls ist dieses Mittel das erste Präparat, 
welches dem Kranken sowohl Antigen, wie auch 
fertige Antikörper ohne den Ballast des Serum- 
eiweißes zuführt. | 

Auf andere Weise sucht Spengler die Un- 
schädlichkeit der einzuspritzenden Präparate zu 
garantieren, indem er zur Darstellung seines 


.luberkulinpräparates nicht menschliche, sondern 


bovine Bazillenstämme verwendet. Er setzt so- 
mit den Koch'schen Satz in die Praxis um, daß 
die Rinder für menschliche Bazillen unempfind- 
lich sind und sucht in dessen umgekehrter An- 
wendung bessere therapeutische Resultate zu er- 
zielen. Außerdem hält er manche menschliche 
Infektion für bovin. 


5. Immunkörper- undSerumbehandlung. 


Den Übergang zu der nun am Schlusse zu 
besprechenden Serumbehandlung der Tuberkulose 


676 


Kraus: Die klinische Behandlung der Lungentuberkulose. 


‚bildet das letzte von Spengler geschaffene 
‚Präparat, über welches uns eigene Erfahrungen 
fehlen ‘und vorerst einwandfreie Arbeiten noch 
nicht vorliegen. Begeisterung und abfällige 
-Kritiken -wechseln in den Berichten darüber ohne 
jede Einheitlichkeit.e. Nach Immunisierung von 
Menschen und Tieren glaubt Spengler in den 
roten Blutkörperchen hochwertige bakteriolytische 
und antitoxische Antikörper entdeckt zu haben. 
Diese werden durch das Präparat „I. K.“ in den 
verschiedensten Verdünnungen dem Kranken in 
langsamer Dosensteigerung zugeführt. Die I. K.- 
Behandlung ist somit eine Vakzination der Tuber- 
kulösen mit einem Immunkörper. 

Sie können sich denken, m. H., daß der Wunsch 
nach einer weniger komplizierten und gefahr- 
loseren Behandlung der Tuberkulose immer von 
neuem auftaucht, besonders da die Serumbehand- 
lung der Diphtherie im ganzen erfolgreich ge- 
wesen ist. Vergessen wir aber nicht, daß die 
Immunisierungsbedingungen hier ungleich gün- 
stiger liegen, da uns ein wohlcharakterisiertes 


Toxin zur Vorbehandlung der serumliefernden - 


Pferde zur Verfügung steht. Die Schwierigkeit, 
-ein solches Tuberkuloseserum zu schaffen, liegt 
-aber vor allem darin, daß die gewöhnlichen 
größeren Versuchstiere auf Tuberkulininjektionen 
oder Einspritzung toter Bazillensubstanz nicht 
reagieren und sich nach einer derartigen Vor- 
behandlung hinsichtlich ihres Serums wie normale 
Tiere verhalten. Aus diesem Grunde hatte das 
‚erste so gewonnene Serum von Maragliano 
keine großen Resultate aufzuweisen. 

Mehr Interesse dürfen die Arbeiten Mar morek’s 
‘und Ruppel’s beanspruchen, welche zeigen, 
‚daß es durch Behandlung der Pferde mit be- 
sonders präparierten Antigenen unter bestimmten 
Bedingungen gelingt, Antikörper produzierende 
Reaktionen auszulösen. 

Marmorek konstatierte in den Kulturen von 
ganz jungen primitiven Bazillen eine toxin- 
ähnliche Substanz, welche er für das echte Toxin 
‚der Bazillen hält. Durch Tuberkulininjektionen 
wird der Bazillus angeregt, dieses Gift abzusondern. 
Ein. durch Einspritzung des Giftes gewonnenes 
Immunserum hat nach Marmorek's Meinung 
antitoxische Eigenschaften und vermag die In- 
fektion des Meerschweinchens zu verhindern. Die 
allgemeine Ansicht über das Marmorek’sche 
Tuberkuloseserum steht noch nicht völlig fest. 
Es existieren darüber mindestens ebensoviel gün- 
stige wie ungünstige Arbeiten. Daher ist es heute 
noch nicht möglich ein eigenes abschließendes 
Urteil zu fällen. Trotzdem hat es viclleicht In- 
teresse für Sie, unsere eigenen Erfahrungen über 
‘dieses Serum, soweit sie länger beobachtete Fälle 
des Krankenhauses oder der Privatklientel be- 
treffen, zu hören. 
= Die Indikationen für das Serum ergänzen ge- 
wissermaßen dicjenigen der Tuberkulintherapie. 
Das Serum kann, da es antitoxisch ist und keiner- 
lei Reaktionen auslöst, in allen den Fällen an- 


gewendet werden, welche zu schwer und vor- 
geschritten sind, um eine aktive Immunisierung 
auszuhalten. Es sind die käsigen Pneumonien, 
die akuten Miliartuberkulosen, die ausgedehnten 
Larynxulzerationen und besonders toxische Fälle. 
Dazu kommen schwere Knochen- und Drüsen- 
komplikationen. Kontraindikationen nach der 
Seite der Schwere eines Falles kennen wir nicht. 

Die Wirkung, welche leider nicht regelmäßig 
und zuverlässig ist, zeigt sich in günstigen Fällen 
in einer schnellen Entfieberung, einer Besscrung 
des Allgemeinbefindens, Hebung des Appetits 
usw. Ungünstige Effekte haben wir höchstens 
einmal im Auftreten kurz dauernder Temperatur- 
steigerungen bemerkt, niemals aber eine wirk- 
liche Verschlechterung des Befundes daraus ent- 
stehen sehen. Allerdings ist die Behandlung 
kostspielig und mit den gleichen Nebenwirkungen 
verbunden, welche jeder länger ausgedehnten 
Serumbehandlung anhaften. 

Da Marmorek eine 20—30 malige Injektion 
von 5 ccm Serum verlangt, so ist es natürlich, 
daß solche Kranken eine hochgradige Anaphylaxie 
gegen Pferdeeiweiß aquierieren. So ist jede spätere 
Injektion mit leichtem Frost, Fieber, Ausschlag 
und Gelenkschmerzen verbunden, Symptome, 
welche zwar quälend, doch niemals lebensgefähr- 
lich sind. 

Unter diesen Seruminjektionen fühlen sich die 
Kranken oft merkwürdig wohl und verlangen 
eine Fortsetzung dieser gewiß nicht angenehmen 
Behandlung. Noch verwunderlicher aber ist es, 
daß auch die rektale Einverleibung dieser Stotte 
günstige Resultate zeitig. Jeder Einwand, daß 
bei einer solchen überhaupt keine Resorption 
stattfindet, fällt mit dem Faktum, daß die Patienten 
auch dabei Serumexantheme usw. bekommen. — 
Das Gesamtresultat dieser Betrachtung ist also 
der Rat, das Serum in schweren Fällen immer- 
hin zu versuchen, da nach unseren Erfahrungen 
einige desperate Fälle sich auffallend gebessert 
haben. 

Ganz wesentlich anders hat Ruppel das 
Problem der Tuberkuloseserumtherapie im Tuber- 
kuloseserum Höchst zu lösen versucht. Da er 
sah, daß auch tuberkulöse Tiere Antikörper gegen 
Tuberkelbazillen bilden, hat er Rinder durch In- 
jektion abgeschwächter Bazillen vorübergehend 
tuberkulös gemacht. Während des Vorhanden- 
seins lebender Keime im Körper des Rindes 
lassen sich durch Injektion mit Tuberkulin große 
Mengen Antikörper produzieren. Ein solches 
Serum stellt also ungefähr im großen das gleiche 
dar, was wir vorher bei der Tuberkulinbehand- 
lung des tuberkulösen Menschen beschrieben 
haben. Anstatt ein solches Serum beim Patienten 
im Zeitraum von Monaten durch einzelne Tuber- 
kulininjektionen hervorzurufen, suchen wir den- 
selben Effekt auf passivem Wege durch Ein- 
spritzung vorgebildeter Immunkörper zu erreichen. 

Dieses Serum, welches komplementbindende, 
agglutinierende, antitoxische und präzipitierende 
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Schutzstoffe enthält, hat im Tierversuch schützende 
und heilende Qualitäten. Die Heilversuche, 
welche auf dieser Klinik vorgenommen wurden, 
sind interessant genug, um hier beschrieben zu 
werden. 

Die Injektion von 5—10 ccm Serum führt 
zu einer deutlichen Herdreaktion, da die Patienten 
vermehrten Auswurf, Husten und Kasseln der in- 
fizierten Lungenpartien zeigen. Der Bazillen- 
gehalt des Sputums steigt für 24 Stunden so 
kolossal an, daß manchmal im Gesichtsfeld des 
Mikroskops mehr als 30 Bazillen liegen, während 
45 Stunden später kaum noch ein Exemplar zu 
“finden ist. Manchmal treten Temperatursteige- 
rungen auf, welche jedoch bald verschwinden. 
Nach 10—1ı2 solchen Injektionen bessert sich in 
der Hälfte der Fälle der Zustand fortschreitend, 
während in den übrigen 50 Proz. sich eine Ande- 
rung zum Besseren nicht konstatieren läßt. 
Schwerste Fälle werden niemals gebessert. 

Wir sehen also, da dem Präparat eine inter- 
essante Kraft innewohnt, über deren theoretische 
Wirkungsweise wir noch nicht klar schen. Immer- 
hin verdient es Beachtung und ist vielleicht bc- 
rufen, später einmal in Kombination mit dem 
Marmorek’schen Serum nützliche Dienste zu 
leisten. 

Diese Bestrebungen, die Tuberkulose auf 
spezifischem Wege zu heilen, welche Koch so 
ziclbewußt inauguriert hat, haben, wie Sie sehen, 
viel praktisch Wertvolles gezeitigt. Sind sie wohl 
auch noch lange nicht abgeschlossen, so weisen 
sie doch sehr aussichtsreiche Wege zur weiteren 
klinischen Forschung und für die Praxis, so daß 
auch Sie, m. H. allen Grund haben, das bisher 
vorliegende Material Ihren Kranken nutzbar zu 
machen. | 


6. Tebesapin. 


Tebesapin ist eine Schüttelemulsion von 
Tuberkelbazillen in ölsaurem Natron. Die Tuberkel- 
bazillenwachshülle wird hierdurch angeblich an- 
gegriften und in eine resorbierbare Form ge- 
bracht. Es handelt sich um eine Verseifung. 
Größere Versuchsreihen an Menschen liegen noch 
nicht vor. Wir sind mit der Prüfung in der 
Klinik beschäftigt. Im Tierexperiment sind günstige 
Ergebnisse bei Ziegen erzielt worden (Marxer, 
noch unveröftentlicht). Das Prinzip der Methode 
ist von Noguchi (Rockefeller Institut), das von 
uns benutzte Präparat von Zeuner. 


V. Fürsorgewesen, Heilstättentherapie, klima- 
tische Kuren. 


Volksheilstätten, Tuberkulosefürsorge. 


Die therapeutischen Bestrebungen des Prak- 
tikers werden in wirksamer Weise durch 2 Organi- 
sationen unterstützt: durch die Volksheil- 
stätten und durch die Auskunfts- und lür- 
sorgestellen für Lungenkranke. 


-nissen 


I. Fürsorgewesen. 


Über das Fürsorgewesen möchte ich noch 
einige Worte hinzufügen. Um die Organisation 
dieser Art der Tuberkulosebekämpfung hat sich 
in Deutschland Pütter besonders verdient ge- 
macht. Die anfänglichen Anfeindungen dieser 
ötfentlichen und unentgeltlichen Untersuchungs- 
stellen seitens der praktischen Ärzte sind im Ver- 
klingen. Mebr und mehr hat sich die Uber- 
zeugung Bahn gebrochen, daß der Kassen- und 
Armenarzt in den Fürsorgestellen keine Kon- 
kurrenten, sondern hilfsbereite Consiliarii findet, 
welche die exakte Feststellung der Diagnose mit 
einem Aufwand an Zeit und Mühe zu fördern 
sich bemühen, die der beschäftigte Kassen- und 
Armenarzt dem Einzelfalle gar nicht widmen 
kann. Die Fürsorgestellen ähneln in dieser Be- 
ziehung den staatlichen Anstalten, die uns bei 
der Diagnose und Bekämpfung anderer Infektions- 
krankheiten seit Jahren bewährte Helfer sind. 
Behandlung irgendwelcher Art findet seitens der 
Fürsorgeärzte grundsätzlich nicht statt, sondern 
lediglich Untersuchung. Auch diese, bei Kranken 
die irgendeinem ärztlichen Wirkungskreis ange- 
hören, nur auf schriftliche Überweisung seitens 
des zuständigen Arztes. Ihm wird der erhobene 
Befund mitgeteilt, ihın bleiben alle therapeutischen 
Anordnungen überlassen. 


Die Fürsorge bemüht sich jedoch, einen Ein- 
blick in das Milieu zu erhalten, in welchem der 
Kranke lebt, und setzt hier helfend und fördernd 
den Hebel an. Die Wohnungen der Lungen- 
kranken werden in bestmöglichen sanitären Zu- 
stand versetzt und kontrolliert. Für bazillen- 
spuckende Kranke wird tunlichst ein abgeson- 
derter Schlafraum, zum mindesten ein eigenes 
Bett besorgt, mitunter wird sogar auf einem 
Balkon oder einem flachen Dach eine Gelegenheit 
zur Freiluftkur ausfindig gemacht und eingerichtet. 
Die Hausfrauen werden zur hygienischen Er- 
ziehung und Behandlung ihrer Kinder erzogen. 
Ausgeführt wird diese Tätigkeit im wesentlichen 
durch besonders in den einschlägigen Verhält- 
ausgebildete Fürsorgeschwestern. Die 
l“amilienangehörigen des Kranken werden unter- 
sucht, verdächtig scheinende Kinder werden zur 
Vorbeugung in Kinderheilstätten und Wald- 
erholungsheimen untergebracht. 


Noch drei Zahlen, um Ihnen cine Vorstellung 
vom Umfang der Tätigkeit der Fürsorgestellen 
zu geben! In einem Zeitraum von 2!/, Jahren 
wurden in Berlin 34500 Personen auf Lungen- 
tuberkulose untersucht, 18200 Wohnungen ver- 
bessert, 1600 Kinder in Erholungsstätten über- 
geführt. Dem Fürsorgewesen fallt ohne allen 
Zweifel in der Bekämpfung bzw. Prophylaxe der 
Tuberkulose als Volkskrankheit eine schr wichtige 
Rolle zu. Wir alle sollten diese Bestrebungen 
unterstützen, jeder Arzt sollte Fürsorgearzt im 
weiteren Sinne sein. 
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2. Heilstättenbehandlung. 


Die Heilstätten haben weite Kreise der Be- 


völkerung in den Genuß der hygienisch-diäte- 
tischen Behandlung im Sinne Brehmer's und 
Dettweiler's gebracht, die früher nur be- 
mittelten Kranken zugängig war. Ausgiebigster 
Genuß frischer Luft, Überernährung, 
Abhärtung, psychische Beeinflussung 
und hygienische Erziehung charakterisieren 
bekanntlich den Heilplan. Daneben hat erfreu- 
licherweise in unserer Zeitauch diespezifische 
Therapie mehr und mehr Eingang in die Heil- 
stätten gefunden. Ich betrachte sie als eine 
notwendige Vervollständigung des hygienisch- 
diätetischen Verfahrens und bin der Meinung, 
daß hier der Weg zu Fortschritten für die Zu- 
kunft liegt. 

Die richtige Auswahl der zur Heilstätten- 
behandlung geeigneten Kranken ist nicht immer 
leicht. Vielfach wird seitens der Heilstättenärzte 
über die Zuweisung von Nichttuberkulösen oder 
von zu schwer Erkrankten geklagt. 


Das ließe sich am besten wohl dadurch ver- 
meiden, daß zweifelhafte Fälle zunächst in ein 
Krankenhaus aufgenommen werden, wo in der 
einen Reihe der Fälle durch Beobachtung, und 
spezifische Diagnostik der Verdacht latenter Tuber- 
kulose gestützt oder beseitigt wird, in der anderen 
Reihe von Fällen durch geeignete Behandlung der 
Kranke soweit gebessert wird, daß der Aufnahme 
in eine Heilstätte nichts mehr entgegensteht. 
Schwangere tuberkulöse Frauen passen in vielen 
Fällen gut in Heilstätten. Mancher Fruchtabttrei- 
bung bzw. unnötigen vorzeitigen Entbindung 
könnte so vorgebeugt werden. 


Die Nützlichkeit und Notwendigkeit der Luft- 
behandlung, als eines der wesentlichsten Heil- 
faktoren für Kuren in geschlossenen Anstalten, 
wird allseitig anerkannt. Schon die Wahl des 
Bauplatzes für eine Heilstätte hat daher auf an- 
gemessene Entfernung von Städten und Schutz 
gegen rauhe Winde Rücksicht zu nehmen. 
Veranden, Liegehallen und Lufthütten charak- 
terisieren den Baustil aller Heilstatten. Uber die 
Art der Ausführung der Luftkur gehen die An- 
sichten weit auseinander. Einigkeit besteht darin, 
daß für fiebernde Kranke höchstens eine Freiluft- 
behandlung im Bett das richtige ist. Aber auch 
für die übrigen Fälle wird von erfahrener Seite 
eine Liegekur von täglich 7—10 stündiger Dauer 
für unbedingt erforderlich gehalten. Gehen, 
Stehen und Sitzen soll dabei möglichst einge- 
schränkt werden. Die Flachliegekur soll ein voll- 
kommenes Ausruhen des Körpers durch Ent- 
spannung sämtlicher Muskelgruppen bewirken, sie 
gestattet eine ruhige und ergiebige Atmung, sie 
bewirkt eine Art natürlicher Hyperämie der 
Lungen, die nach Bandelier gerade bei spe- 
zifischer Behandlung ausgenutzt werden kann. 
Andere Heilstättenleiter wünschen allerdings, daß 
Ruhe und Bewegung im Freien abwechsle; dies 


ist für Gebesserte auch zweckmäßig. Wieder 
andere halten jede Liegekur bei der Masse der 
Patienten für entbehrlich, ja für schädlich. Kom- 
binationen — erst mehrwöchige Liegekur, dann 
vorwiegend Bewegung, schließlich leichte Arbeit 
im Freien — sind nach meiner Erfahrung besonders 
erfolgreich. Im Beginn der Kur scheint mir die 
strenge Liegekur in mehrfacher Richtung wert- 
voll. Sie gestattet zunächst einmal das Verhalten 
der Körperwärme und des Körpergewichts der 
Patienten bei möglichster Ausschaltung jeder 
äußeren Störung zu beobachten, sie gewöhnt den 
Körper des Kranken in schonender Weise an den 
ihm oft ungewohnten ausgiebigen Aufenthalt im 
Freien, sie erleichtert die Durchführung der An- 
staltsordnung und die Erziehung zu hygienischem 
Verhalten. Bei günstigem Verlauf kann alsdann 
die Liegekur weniger streng gehandhabt werden; 
mit der Dosierung von Körperbewegung und 
Arbeit muß man aber zweifellos sehr vorsichtig 
sein, zumal der Phthisiker seinem Charakter nach 
oft zu Überschätzungen seiner Kräfte und zu Aus- 
schreitungen neigt. Auch die geographische 
Lage der Heilstätte und die Jahreszeit erfordern 
diesen Umständen angemessene Modifikationen. 


Die Abhärtung der Kranken wird außer 
durch die methodische Gewöhnung an den Aufent- 
halt in frischer Luft bei jeder Witterung und zu 
jeder Jahreszeit durch Hautpflege und milde 
Wasserprozeduren gefördert. In systematischer 
Reihenfolge werden nach dem Vorschlage Dett- 
weiler's zunächst trockene Abreibungen der 
Haut, dann Abreibungen mit Spiritus, später solche 
mit kühlem Wasser, schließlich tägliche Duschen 
vorgenommen. Je nach der Konstitution des 
Kranken wird das Endziel „die Duschen“ rascher 
oder langsamer erreicht. 


Die psychische Behandlung der Kranken 
in den Heilstätten erfordert vor allem einen 
menschenfreundlichen, wohlwollenden Arzt, der 
es versteht, bei Verzagten die Hoffnung auf 
Genesung wach zu erhalten, und Übermütige mit 
dem nötigen Ernst zur genauesten Befolgung der 
vorgeschriebenen Kur zu veranlassen. Wo die 
Sorge um die Familie, oder um den zukünftigen 
Erwerb den Kurerfolg gefährdet, wird durch In- 
anspruchnahme öffentlicher und privater Wohl- 
tätigkeit häufig erfolgreich geholfen werden können. 
Zerstreucnde Spiele und eine gute Bücherei ge- 
hören zum Inventar einer jeden Anstalt. Gelegent- 
liche Veranstaltung von musikalischen, deklama- 
torıschen oder belehrenden Vorträgen belieben 
das Einerlei der Tage. 


Die hygienische Erziehung der Heil- 
stättenpfleglinge bezweckt eine verständige, die 
Gesundheit fördernde Lebensführung, auch über 
die Zeit der Kur hinaus zu sichern. 

Nur die wichtigsten Grundzüge der Behand- 
lung in den Heilstätten wollte ich hier skizzieren, 
auf einzelne besondere Behandlungsarten, wie 
Atemübungen, Luftbäder, Anwendung der Kuhn- 
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schen Saugmaske und ähnliches, beabsichtige ich 
nicht näher einzugehen. 

Die Kurdauer in den Volksheilstätten wird 
zurzeit durchschnittlich auf 3—4 Monate be- 
messen. Nach dem Urteil der erfahrensten Heil- 
stättenärzte ist dieser Zeitraum entschieden zu 
kurz. Es muß angestrebt werden, daß die be- 
teiligten Kassen, Versicherungen und Genossen- 
schaften längere Kuren für geeignete Fälle be- 
willigen. In den Privatanstalten ist die durch- 
schnittliche Kurdauer viel länger. Dadurch werden 
die besseren, manchmal glänzenden Ergebnisse 
ohne weiteres verständlich. 

Die Erfolge der Volksheilstätten 
sind zu Beginn der Heilstättenbewegung über- 
schätzt, später zu ungünstig beurteilt worden. Es 
wird in 70—80 Proz. der Fälle ein befriedigender 
Anfangserfolg erzielt, d. h. Zurückgehen oder 
Stillstand des Leidens und Wiedergewinnung der 
völligen oder fast völligen Erwerbsfähigkeit. In 
etwa 43 Proz. der Fälle ist dieser Erfolg nach 
5 Jahren noch vorhanden, also als Dauererfolg zu 
bezeichnen. Noch vor kurzem hat mir die dem- 
nächst im Druck erscheinende Arbeit eines 
Charlottenburger Kollegen (M. Beck) vorgelegen, 
welcher die Erfolge der Heilstättenbehandlung 
an rund 2000 Einwohnern der Stadt Charlotten- 
burg viele Jahre hindurch hinsichtlich des Lungen- 
befundes und der Erwerbsfähigkeit verfolgt hat; 
auch er kommt zu einem, für die Heilstätten- 
therapie durchaus günstigen Ergebnis. Wir 
Arzte haben auch vom wissenschaftlichen Stand- 
punkte aus allen Grund, uns über das Vorhanden- 
sein zahlreicher Volksheilstätten zu freuen; bieten 
sie doch wohlvorbereitete Stätten zur Erprobung 
und umfassenden Nutzbarmachung aller Mittel 
zur Heilung der Tuberkulose, die uns die Zukunft 
hoffentlich schenken wird. 

Vielfach wird leider der Kurerfolg durch die 
Schädlichkeiten des Erwerbslebens und durch un- 
verständige Lebensführung seitens der Kranken 


bald wieder vernichtet. 
(Schluß folgt.) 


2. Die traumatischen Psychosen (und 
Neurosen) mit besonderer Berücksichti- 
gung der Unfallgesetzgebung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge der 

modernen Psychologie und Psychiatrie‘, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Med.-Rat Dr. Leppmann in Berlin. 


Meine sehr geehrten Herren Kollegen! Das- 
jenige Kapitel der Lehre von den Seelenkrank- 
heiten, welches ich vor Ihnen erörtern soll, hat 
wohl die meisten Beziehungen zum sozialen l.eben. 
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Es berührt ein Tätigkeitsgebiet, in welchem Sie 
als Arzte nicht bloß für Ihre Kranken heilend 
wirken sollen, nein, wo es auch Ihre Aufgabe 
ist, dafür zu sorgen, daß diese den notwendigen 
materiellen Ersatz für den Schaden erlangen, 
welchen sie durch Krankheit erleiden; anderer- 
seits auch dafür zu sorgen, daß der Geldbeutel 
bisweilen auch die Ehre und die Freiheit anderer 
nicht unnötig geschädigt wird. 

Ich soll über die Beziehungen vom Trauma 
zur Entstehung von Geisteskrankheiten sprechen. 
Da möchte ich von vornherein bemerken, daß 
ich mein Thema so begrenzt habe, daß ich nicht 
nur meine, von den Geisteskrankheiten im engeren 
Sinne sprechen sondern auch alle die Zustände 
berühren zu müssen, wo wesentliche Störungen 
der seelischen Tätigkeit zu den Grundzügen der 
Krankheiten gehören, also auch von den trau- 
matischen Neurasthenien. 

Wir müssen es von vornherein als ade be- 
trachten, daß das Trauma als solches, d. h. die 
äußere Körperbeschädigung ohne Mitwirkung von 
irgend etwas anderem, derartige Zustände erzeugen 
kann. Aber wir werden sehen, daß fast in allen 
Fällen der Praxis außer der eigentlichen Körper- 
beschädigung noch andere Dinge mitwirken; und 
diese Mitursachen, die bei der Entstehung von 
geistigen Störungen gleichsam ein Additions- 
exempel bilden, haben wir in der Begutachtung 
der Fälle besonders zu berücksichtigen. 

Der Stoff, der uns geboten ist, ist so mannig- 
faltig und so groß, daß ich, nur aphoristisch auf 
alles das eingehen kann, was in das Gebiet schlägt. 
So wird es zunächst notwendig sein, daß wir 
uns klar machen, mit welchen gesetzlichen 
Unterlagen wir bei diesem Kapitel zu arbeiten 
haben; denn der Arzt muß den Inhalt der Ge- 
setze kennen, wenn er danach gutachten soll. 
Ich will also in Ihre Erinnerung zurückrufen, 
daß zunächst im Strafgesetzbuch ein Para- 
graph ist, der lautet: „Hat eine Körperverletzung 
zur Folge, daß der Betroffene in Geisteskrankheit 
verfällt“, dann fällt die Strafe höher aus als bei 
folgenlosen Beschädigungen. Ich will diesen 
Paragraphen von vornherein mit einigen Bemer- 
kungen versehen, da es sich in den anderen Be- 
stimmungen nur um die Entschädigungspflicht 
handeln wird. Dieser Paragraph enthält bekannt- 
lich etwas, ich möchte fast sagen: sehr Unge- 
rechtes. Es ist die Strafe desjenigen, der eine 
Körperbeschädigung begeht, die zur Geistes- 
krankheit führt, nicht nach dem verbrecherischen 
Willen des Täters abgemessen, sondern leider nach 
dem Erfolg. Das ist etwas ganz Widersinniges 
gerade für alle die Folgezustände, welche den 
Begriff der schweren Körperverletzung im § 224 
RStG. umfassen; es hängt z. B. hier die Freiheit 
und die Ehre eines Menschen davon ab, ob er 
seine Schlägerei zufällig in der Nähe einer chirur- 
gischen Klinik ausficht oder draußen im Walde, 
wo keine sofortige Hilfe zu haben ist. Leider 
hat der oberste Gerichtshof, das Reichsgericht, 
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entschieden, daß, wenn die Körperverletzung eine 
der in $ 224 bezeichneten Folgen hat, es dann 
gleichgültig ist, auf welchen Boden diese Ver- 
letzung gefallen ist. Das ist gerade beim Verfall 
in Geisteskrankheit bedeutsam. Wenn es sich 
z. B. um einen schon angekränkelten Geist, oder 
wenn es sich um andere wesentliche Mitursachen 
wie Alkoholismus gehandelt hat, fällt die Tatsache 
der Entstehung der Geisteskrankheit dem Täter 
zur Last, aber nur bei einer wirklichen Geistes- 
krankheit als selbständig auftretendem neuen Krank- 
heitsprozeß. Ich halte es für unrichtig, wenn auch 
einzelne Phasen einer bereits bestehenden Er- 
krankung unter diesem Paragraphen begriffen 
werden; so z. B. die Erzeugung eines besonderen 
vorübergehenden. Erregungszustandes bei einer 
psychopathischen Persönlichkeit, oder die Er- 
zeugung eines einzelnen Dämmer- oder Verwirrt- 
heitszustandes bei einem Epileptiker oder Hyste- 
riker. Ich habe hier in einem Prozeß, einem 
sehr bekannten Kriminalfall, einmal die Gelegen- 
heit gehabt, das zu begutachten. Es stand ein 
Sadist vor Gericht, der die Frauen, mit denen 
er verkehrte, vorher zu seiner eigenen Aufregung 
schlug. Eine jener Geschlagenen bekam einen 
hysterischen Verwirrtheitszustand, an welchem sie 
— allerdings aus anderen Gründen — schon 
früher gelitten hatte. Sie lief verwirrt auf die 
Straße, kam nach einer Anstalt und genas nach 
wenigen Tagen. Es war von anderer Seite und 
zwar in einer. anderen Stadt von dem zuständigen 
Begutachter dahin entschieden worden, es läge 
Verfall in Geisteskrankheit vor. Ich konnte den 
Geschworenen mit Erfolg sagen, daß dieser Para- 
graph hier nicht anwendbar sei, da es sich nur 
um die vorübergehend erzeugte Phase einer bereits 
bestehenden Krankheit gehandelt hat. 

Soviel vom Strafrecht. Nun kommen wir zu 
den Bestimmungen des Zivilrechts. Es wird Ihnen 
bekannt sein, daß es eine ganze umfangreiche Gesetz- 


gebung gibt, die soziale Gesetzgebung, die 


Unfallfürsorgegesetzgebung, welche sich mit den 
Ersatzansprüchen für die Folge von Unfällen be- 
schäftigt. Bei dieser Gesetzgebung ist unsere Begut- 


achtung leicht; denn da wird als Maßstab der. 


Entschädigung der Erwerb angenommen, welchen 
der Betreffende zur Zeit der Beschädigung hatte, 
und der Unfall wird als volle Ursache der darauf 
folgenden Erwerbsminderung angenommen, gleich- 
viel ob es sich bloß um die Verschlimmerung 
einer bereits bestehenden Krankheit oder um die 
wirkliche Erzeugung einer Krankheit handelt. 
Wir haben außerdem im Bürgerlichen 
Gesetzbuch und in verschiedenen anderen 
Spezialgesetzen Vorschriften, daßjemandem, welcher 
durch eine äußere Körperbeschädigung einen 
Schaden erleidet, dieser Schaden abgegolten werden 
muß. Wir haben diese Bestimmungen im BGB. 
in den Paragraphen über die unerlaubten Hand- 
lungen, wir haben sie im Haftpflichtgesetz 
fürEisenbahnen. Außerdem ist z.B. auch der 
Tierhalter für jeden Schaden verantwortlich, den 


ein Tier anrichtet. In solchen Fällen wird nur 
der wirklich nachzuweisende Schaden und eine 
eventuelle Steigerung der Bedürfnisse abgegolten. 
Es wird also dasjenige in Abzug gebracht, was 
an dem Betreffenden schon vorher wirklich ge- 
brechlich war. Dadurch bekommt die Berechnung 
der Unfallschäden eine andere. Form, und es kann 
eventuell eine Minderwertigkeit, die bereits be- 
standen hat, mit einkalkuliert werden. 

Dann haben wir als dritte Unterlage für unsere 
Gutachten die Entschädigungspflicht auf 
Grund von Privatverträgen. Diese tritt 
Ihnen am häufigsten in der privaten Unfallver- 
sicherung entgegen; etwas für den praktischen Arzt 
sehr Wichtiges, da Sie in diesem Falle, wie Ihnen 
wohl bekannt sein wird, nicht bloß Sachverstän- 
dige sind, nein, auch wirkliche Richter; denn die 
meisten privaten Unfallversicherungen lassen jetzt 
die Höhe der Ansprüche durch Schätzungskom- 
missionen von Ärzten abgelten. Nun ist es selbst- 
verständlich, daß bei der Privatunfallversicherung 
der Ersatzanspruch nur insoweit gewährt werden 
kann, als er durch den Privatvertrag festgesetzt ist. 
Das neue Statut der Versicherungen, welches 
jetzt erst ausgearbeitet ist, nachdem das Gesetz 
über den Versicherungsvertrag in Kraft getreten 
ist, vermöge dessen das Privataufsichtsamt eine 
besondere Kontrolle der Versicherungsbedingungen 
hat, weist mehrere interessante Punkte auf. Es 
wird Ihnen vielleicht erinnerlich sein, daß es 
früher in diesen Privatunfallverträgen hieß: es 
wird nur der Schaden abgegolten, welcher allein 
durch die Körperbeschädigung ohne Hinzukommen 
anderer Ursachen entstanden ist. Es wurde also 
gleichsam bei jedem, der eine Unfallverletzung 
erleiden sollte, ein idealer Gresundheitszustand 
vorausgesetzt. Das führte zuweilen zu bitterem 
Unrecht; und wir hatten bei den Gerichten 
immer dahin zu kämpfen, daß es natürlich indi- 
viduelle Mängel bei jedem Menschen gäbe und 
daß ein idealer Gesundheitszustand bei keinem exi- 
stierte. Das ist gegenwärtig fortgefallen. Dagegen 
haben sich die Privatuntallversicherungen gerade 
gegen die Gesundheitsschädigungen auf psychi- 
schem Gebiete durch mannigfache Bestimmungen 
in dem neuen Vertrage geschützt. So steht z. B. 
darin, daß der Schaden, welcher durch bloße 
seelische Einwirkung erzeugt wird, nicht als Un- 
fall im privatrechtlichen Sinne gilt. Es ist das 
unter Umständen auch etwas Sinnwidriges. So 
z. B.: wenn jemand ıS m mit der Hochbahn 
herunterfällt, mit dem bloßen Schrecken davon- 
kommt, infolgedessen aber eine Schreckpsychose 
bekommt, dann wird er nicht abgegolten; hat er 
aber zu gleicher Zeit, ich möchte fast sagen, das 
„Glück“ gehabt, sich noch eine Beule an irgend- 
einem Körperteile zuzuziehen, dann wird er ab- 
gegolten, denn dann ist es eine äußere Körper- 
beschadigung, die mit psychischen Begleiterschei- 
nungen einhergeht. Aber man muß wohl sagen: 
wer einen Privatvertrag eingeht, der soll ihn eben 
genau durchlesen, ehe er ihn unterschreibt. Er 
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braucht ihn ja nicht einzugehen, wenn ihm Wesent- 
liches nicht gefällt. Nun ist noch etwas Inter- 
essantes in diesem neuen Statut, was ich für sehr 
gerecht halte. Wenn der Schaden nämlich in 
überwiegender Weise durch andere Ursachen er- 
zeugt wird als durch die Beschädigung, dann soll 
er soviel abgegolten werden, als prozentual auf 
die Beschädigung fällt. Außerdem wird gesagt, 
daß unheilbare Geisteskrankheit als 100 proz. Er- 
werbsunfähigkeit gilt. Aber dann kommt ein 
höchst merkwürdiger Paragraph: bei Nerven- 
krankheiten werden immer nur 50 Proz. der fest- 
gesetzten Entschädigung wirklich entschädigt. Ich 
bin der festen Überzeugung, daß die Herren von 
der Privatversicherung hier einen Damm gegen 
die traumatische Neurose haben aufbauen wollen. 
Man kann es ihnen eigentlich nicht verdenken, 
daß sie sagen: gut, wir wollen dieses Ungetüm 
entschädigen, wir akkordieren aber von vornherein 
auf die Hälfte. M. H., das ist sehr wichtig, gerade 
für Sie, die Sie zu schätzen haben. Ich bin 
überzeugt, daß bei diesen Bestimmungen oft 
Meinungsverschiedenheiten hauptsächlich bei den 
psychischen Folgen der äußeren Körperbeschädi- 
gung zustande kommen werden, vor allem dar- 
über: was ist schon Psychose und was noch 
Neurose ? 

Das wäre so ungefähr die gesetzliche Grund- 
lage, auf der Ihre Begutachtungen sich bewegen 
sollen. Wir werden uns ferner fragen: wie wirkt 
die äußere Körperbeschädigung krank- 
machend? Erstens wohl dadurch, daß sie direkt 
das Organ unserer Seele, das Gehirn, mechanisch 
schädigt. Es ist uns bekannt, daß diese mecha- 
nische Schädigung das Gesamtgehirn betreffen 
muß, daß bloße Teilbeschädigungen, ohne daß 
das Gesamtgehirn mit betroffen wird, nicht seelisch 
krankmachend wirken. Wir lesen immer noch, 
daß z. B. besonders schädlich die Verletzungen 
des Stirnhirns sein sollen. Ich glaube, daß eine 
reine Verletzung des Stirnhirns ohne Kommotions- 
wirkung nichts weiter bewirkt, als, wie bei einem 
Experiment, einen Ausfall derjenigen Funktionen, 
die vielleicht dort lokalisiert sind. Aber ich glaube 
nicht, daß dadurch eine Psychose erzeugt wird. 
Es scheint mir jedoch aus der Praxis hervorzugehen, 
daß überhaupt die meisten Gehirnbeschädigungen, 
soweit sie Arbeitsbeschädigungen sind, das Indi- 
viduum von vornher treffen und daß daher Stirn- 


hirnverletZungen etwas häufiger sind als die 
übrigen. 
Diese mechanische Allgemeinbeschädigung 


kann auf der Zerstörung größerer Hirnpartien, 
sie kann in entzündlichen Veränderungen oder 
Drucksteigerung, aber sie kann auch lediglich auf 
einer molekularen Veränderung beruhen, deren 
Symptomenkomplex wir als Gehirnerschütterung 
ansprechen. Ich möchte darauf aufmerksam 
machen, daß bei der Begutachtung von manchem 
Kollegen der absolute Wert immer darauf gelegt 
wird, dał nun auch die Symptome der Gehirn- 
erschütterung mit klinischer Deutlichkeit und 
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Stärke vorhanden sind. Ich lese sehr häufig, daß 
die Herren sagen: der Mann ist nicht bewußtlos 
gewesen, er hat nicht längere Zeit gelegen, hat 
nicht gebrochen, hat keine engen Pupillen ge- 
habt, der Puls war nicht verlangsamt, ergo kann 
das Gehirn dadurch nicht geschädigt sein. Das 
widerspricht durchaus den Erfahrungen der Praxis. 
Wir müssen sagen, daß auch Erschütterungen des 
Zentralorgans, die keine solche fulminante Er- 
scheinungen machen, bei denen die Leute vielleicht 
nur über Klingen in den Ohren, über Funken- 
sehen, über Kopfdröhnen, über etwas Übelwerden 
klagen, von wesentlicher Nachwirkung sein können 
und recht häufig sind. Ich habe mir immer da- 
durch geholfen, daß ich dann in das Gutachten 
den Ausdruck „Kopferschütterung“ übernommen 
habe, damit der Lesende nicht meint, man hätte 
das Wort „Gehirnerschütterung“ klinisch falsch 
angewendet. 

Das wäre also die erste Komponente der 
Wirkung einer äußeren Körperbeschädigung: die 
mechanischeVerletzung bzw.Erschütterung 
des Zentralorgans. Die zweite Komponente ist die 
Wirkung des Schrecks, die seelische Wirkung des 
Unfallereignisses. Auch diese wird von manchen 
Begutachtern unterschätzt. Schon lange, ehe wir 
eine Abgeltung hatten, hatten wir eine ganze 
Literatur über einfache Schreckwirkungen. Da 
stand es schon fest, daß nach einfachen 
Schreckwirkungen psychische Symptomenkom- 
plexe mannigfacher Art zustande kommen, sogar 
manchmal recht eigentümlicher Art ohne jeden 
Affekt, so z. B. der Verlust des Gedächtnisses 
oder der Verlust bestimmter Teile des Gedächt- 
nisses, wie z. B. des Zahlengedächtnisses. 

Das ist die zweite Komponente. Die dritte 
sind, ich möchte sagen: die sekundären 
Wirkungen der Beschädigungen, alles, 
was hinterher folgt. Das ist das Krankenlager, die 
Schmerzen, die allgemeine Erschöpfung, die sozialen 
Wirkungen, die Sorge, der Unmut, kurzum alles 
das, was mit einer Beschädigung einhergehen 
kann, und endlich, wie man behauptet, das Be- 
gehren nach einer Rente. 

Wir werden auf diesen Rentenhunger zurück- 
kommen, wenn wir über die traumatische Neu- 
rose sprechen. Halten wir uns zunächst an die- 
jenigen Störungen der Geistestätigkeit, welche 
den Begriff der Geisteskrankheit im engeren Sinne 
ausmachen, und fragen wir uns: welche Formen 
sehen wir da, und wann treten sie auf? Es wird 
Ihnen bekannt sein, daß man die traumatischen 
Geisteskrankheiten gewöhnlich in zwei Abteilungen 
teilt. Diese Teilung ist auch für die Praxis 
wichtig. Das erste sind die primären und das 
zweite die sekundären. Der Unterschied ist der: 
die primären sind die, welche sofort mit dem 
Unfallereignis entstehen, und die sekundären die, 
die sich nicht direkt an dasselbe anschließen, bei 
denen aber, wenn man sie als traumatisch an- 
sprechen soll, zwischen dem Unfallereignis und 
dem Ausbruch der Krankheit eine Kette bestimmter 


682 


Leppmann: Traumatische Psychosen (und Neurosen) und Unfallgesetzgebung. 


charakteristischer Erscheinungen am Seelenleben 
und Nervensystem vorhanden sein muß. 

Die primären Geistesstörungen haben 
für die Praxis und namentlich für die gutachtliche 
Praxis vielleicht weniger Bedeutung, denn der 
größere Teil derselben ist vorübergehend. Sie sind 
in ihrer Form vielgestaltig. Wenn ich darauf des 
näheren eingehen wollte, so müßte ich vielleicht 
einen Teil dessen erwähnen, was hier vorgetragen 
ist, als über Vergiftungs-- und Erschöpfungs- 
psychosen gesprochen worden ist. Ich muß sagen, 
das klinische Bild ist in gewisser Beziehung recht 
ähnlich. Wir sehen z. B. Benommenheitszustände 
unmittelbar nach der Verletzung; wir sehen furi- 
bunde Delirien, welche sich an die Beschädigung 
anschließen, wir sehen heitere manische Zustände, 
die nach dem Aufwachen aus dem Shok, aus der 
ersten Unfallbenommenheit entstehen, und wir 
sehen periodisch wiederkehrende Bewußtseins- 
umnebelungen und Dämmerzustände. 

Es wird sich fragen: gibt es denn unter diesen 
Formen eine bestimmte charakteristische, die man 
als traumatische Psychose ansprechen könnte? 
Gibt es eine bestimmte Krankheit, der man an- 
sehen kann, daß sie nur durch eine äußere 
Körperbeschädigung entstanden sein kann? Nein, 
das gibt es nicht; denn sobald man versucht, ein 
klinisches Bild zu gestalten, zerfließt es einem 
unter den Fingern. Das eine Mal sehen wiı 
Ähnlichkeiten mit Zuständen, wie sie beim 
Alkoholismus vorkommen, das andere Mal, wie 
sie bei der Epilepsie, bei der Hysterie vorkommen 
oder überhaupt bei anderen Psychosen. Am 
sichersten und am charakteristischsten ist eigentlich 
noch derjenige Zustand, den man als primäre 
traumatische Demenz bezeichnet, als akute 
Verblödung; Zustände, die nicht sehr häufig vor- 
kommen, die aber, wenn man sie sieht, recht 
kennzeichnend sind. Es erleidet jemand eine 
Schädelverletzung mit starker Erschütterung oder 
Quetschung; er wird bewußtlos, erwacht und 
bleibt blöde; blöde, daß er vor sich hinstiert, 
daß er manchmal seine Exkremente unter sich 
laßt, daß er ohne Grund lacht und daß er in 
Raum und Zeit nicht orientiert ist. Dann wacht 
er allmählich auf, bleibt aber kindisch, bleibt 
stumpf, er klagt über Dröhnen im Kopf, er 
hat herausgequollene Augen, er hat manchmal 
leichte körperliche Störungen, Zucken der Gesichts- 
hälften, enge Pupillen, paralyseähnliche Erschei- 
nungen; die Krankheit geht in einen dauernden 
Defektzustand aus. Manchmal aber kommen 
völlige Heilungen noch nach ganz langer Zeit 
vor, namentlich bei jugendlichen Individuen. Ich 
kenne aus meiner Praxis den Fall eines ganz ge- 
sunden Kindes, welches dadurch verunglückte, 
daß eine Tür umstürzte und diesem 8- oder 
gjährigen Kinde den Kopf so quetschte, daß, 
wenn man hinsah, man hätte glauben müssen, 
daß derselbe wirklich ;ı seine Façon verloren 
hätte. Das Kind blieb eine Zeitlang bewußtlos, 
wachte auf und war wie ein Tier. Es zerriß seine 


Sachen, es erkannte niemanden mehr. Auch dann, 
als es schon wieder in Raum und Zeit besser 
orientiert schien, hatte es alles vergessen, was es 
vorher gelernt hatte. Sein geistiger Besitzstand 
war völlig aufgelöst. Dieser Zustand hat noch, 
glaube ich, fast ein Jahr gedauert; dann 
kam eine Aufhellung. Das Kind lernte nicht 
nur neu, nein, sein Gedächtnis suchte auch das, 
was es bereits früher gekonnt hatte, heraus und 
es ist völlig gesund geworden. Ich glaube, daß 
man solche Fälle auch bei Erwachsenen sehen 
kann. Ich kann mich persönlich aus meiner Be- 
gutachtung keines Erwachsenen erinnern, bei dem 
nicht ein gewisser Defekt geblieben wäre. Aber 
theoretisch ist die Möglichkeit vorhanden, daß es 
sich bloß um eine wiederherstellbare Funktions- 
hemmung in solchen Fällen handelt. Das ist 
meiner Ansicht nach die reinste traumatische 
Psychose, wenn man von einer solchen sprechen 
kann, unmittelbar im Anschluß an das Unfall- 
ereignis nach dem Aufwachen aus der Bewußt- 
seinsstörung, ein völliges Wegwischen des geistigen 
Besitzstandes oder eine starke Lückenhaftigkeit 
desselben. 

Eine zweite Art primärer Seelenstörung, welche 
für die Abgeltung und für die Praxis recht wichtig 
werden kann, ist das Auftreten von Dämmer- 
zuständen. Man hat zunächst versucht, diese 
Zustände als sog. hysterische Dämmerzustände 
anzusprechen. Man hat eine Zeitlang alles das, 
was man in der psychiatrischen Systematik nicht 
unterbringen konnte, zu der Hysterie getan. Diese 
Zustände finden sich aber bei Personen, die sonst 
nicht die Spur von Hysterie haben, bei denen 
nur im Anschluß an ein schweres Unfallereignis 
zeitweilig eine Benommenheit mit einer gewissen 
Unruhe eintritt, in welcher die Personen weg- 
laufen, stunden-, ja tagelang fortbleiben, eine nur 
summarische Erinnerung haben und dann gleich- 
sam 'wiedererwachen. Ich habe einige solcher 
Personen begutachtet, bei denen sich derartige 
„Anfälle“ mit Intervallen unmittelbar an das Un- 
fallereignis anschlossen. Selbstverständlich handelt 
es sich dabei um keine rein periodischen Zu- 
stände, sondern ich glaube, daß auch noch andere 
Dinge in Betracht kommen, Charakterumwand- 
lungen, Nachlassen der geistigen Spannkraft im 
allgemeinen, so daß man sagen kann, daß nicht 
bloß das Dämmern das Krankhafte ist, sondern 
daß eben ein geistiger Defektzustand eingetreten ist. 

Wesentlich wichtiger sind die sekundären 
Störungen, die Geisteskrankheiten, welche 
nicht in unmittelbarem Anschluß an das Unfall- 
ereignis entstehen sondern sich erst allmählich 
entwickeln. Dabei müssen wir vor allem auf eine 
in jüngerer Zeit studierte Krankheitsform eingehen. 
Es ist Ihnen hier von anderer Seite vorgetragen 
worden, daß es Psychosen gibt, welche im wesent- 
lichen durch endogene Ursachen entstehen. Es 
ist Ihnen von einer „Schicksalspsychose“ ge- 
sprochen worden, also gleichsam von Fällen, wie 
sie sich Ibsen in den „Gespenstern“ gedacht 
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hat, wo jemand, weil er aus einem siechen Stamm 
entsprossen ist, bis zu einer gewissen Zeit seines 
Lebens gesund ist und dann eines Tages, ohne 
daß er etwas getan hat, oder daß man ihm etwas 
getan hat, verblödet oder phantastisch verrückt 
oder katatonisch wird. Es ist Ihnen von der 
Dementia praecox gesprochen worden und 
von deren einzelnen Zustandsbildern. Ich halte es 
für sehr wichtig und bin in dieser Beziehung ein 
dankbarer Anhänger von Kraepelin, daß wir 
endlich einmal daran gehen, aus dem uferlosen 
Meere einzelner Symptome Krankheitsbilder heraus- 
zufischen. Aber diese Krankheitsbilder haben die 
große Gefahr, daß die Schüler, der Meister und Ent- 
decker sie, ich möchte sagen, überwertig verarbeiten, 
daß sie schon in die Praxis übertragen, was doch nur 
eine wissenschaftliche Hypothese ist. Dem müssen 
gerade wir Gutachter uns entgegenstellen. Die 
juridisch geschulten Ohren, zu denen wir reden, 
verlangen eine bedenkenfreie Logik, und diese 
kann sich nur aufeinwandfreien Tatsachen auf- 
bauen. So ist es für eine Reihe der Anhänger, 
man könnte vielleicht sagen Fanatiker, der 
Kraepelin’schen Schule ausgemachte Tatsache, 
daß, wer an Dementia praecox unter irgendeiner 
Form erkrankt, nur von innen heraus erkrankt 
und daß es äußere Ursachen zur Erzeugung der 
Krankheit oder einer Krankheitsphase gar nicht 
gibt. Was man bisher als äußere Ursachen an- 
sprach, das seien Zufälle gewesen. Namentlich 
wird das von der Katatonie, von diesem eigen- 
tümlichen Krankheitsbilde, erzählt, bei welcher der 
Kranke zuerst in eine Art Starrsucht verfällt 
und dann Dinge tut, die so aussehen, als ob 
gleichsam die Brücke zwischen seinem Denken 
und seinem Wollen ganz zerrissen wäre. Es 
kommt aber nicht selten vor, daß der Ausbruch 
einer solchen Katatonie sich an eine äußere 
Körperbeschädigung oder an einen psychischen 
Shok eng anschließt. Bei den Gutachten obiger 
Kategorie können die Träger dieser Krankheits- 
form durch derartiges Theoretisieren der Wohl- 
taten des Unfallfürsorgegesetzes verlustig gehen. 

Darf ich Ihnen das an einem Beispiel, welches 
ich im Auftrage des Reichsversicherungsamts zu 
begutachten hatte, klarstellen. Ein Mädchen aus 
belasteter Familie, vielleicht geistig selbst etwas 
einfach, ist in der Landwirtschaft beschäftigt. Sie 
geht auf den Hof, um die Hühner zu füttern. Es 
ist ein Gewitter. Es kommt ein heftiger Blitz- 
schlag. Er trifft sie nicht, es ist keine elektrische 
Verletzung erfolgt. Sie kommt zitternd herein 
und sagt: Um Gotteswillen, ich habe mich ja so 
furchtbar erschrocken. Von dem Tage ab ist 
diese Person auffallend still, und 10o Tage darauf 
verfällt sie in katatonischen Stupor mit Speichel- 
fluß, mit kataleptischer Starre usw. Der Fall kam 
zur Begutachtung zu einem nervenärztlichen Uni- 
versitätsdozenten. Dieser sagte: Das Zusammen- 
kommen von Schreck und Krankheitsbeginn ist 
ein rein äußerer Zufall, denn die Katatonie entsteht 
von innen heraus. Das Schiedsgericht erklärte: 


Das glauben wir nicht, das ist nicht möglich, 
denn das hängt ja zeitlich so eng zusammen, 
und verurteilte die betreffende Berufsgenossen- 
schaft entgegen dem Gutachten des Arztes. Der 
Fall kam vor das Reichsversicherungsamt, und ich 
konnte mit gutem Gewissen sagen: Ich glaube 
auch nicht, daß da kein Zusammenhang existieren 
sollte. 

Inzwischen ist diese Frage auch wissenschaft- 
lich weiter bearbeitet worden, und es wird 
jetzt schon von verschiedenen Seiten zugegeben, 
daß direkte Kopfverletzungen auf den Ausbruch 
katatonischer Symptomenkomplexe von wesent- 
lichem Einfluß sein können. Namentlich hat 
v. Muralt darüber gearbeitet. 

Wie steht es ferner mit dem manisch- 
depressiven Irrsein, mit der anderen Form, die ja 
auch eine Schicksalspsychose sein kann? Auch 
da, muß man sagen, geben selbst die Anhänger 
der endogenen Entstehung: zu, daß die Psychose 
durch äußere Dinge beeinflußbar ist. Auch diese 
sieht man in manchen Fällen im Anschluß an 
ein Unfallereignis, an eine äußere Körperbeschä- 
digung ausheilen. 

Ferner will ich darauf aufmerksam machen, 
daß es eine Seelenkrankheit gibt, die so eng mit 
dem Trübsinn, mit der echten Melancholie ver- 
wandt ist, daß sie in den alten Psychiatriewerken, 
noch bei Griesingerund Westphalzusammen 
mit dieser in .einem Kapitel behandelt wurden: 
Die Hypochondrie, die echte psychische Hypo- 
chondrie, und diese wird doch sicher durch äußere 
Ereignisse erzeugt. Sie tritt uns nicht so sehr zur 
Abschätzung des Grades der Unfallbeschädigung 
entgegen, als vielmehr im wesentlichen dann, 
wenn wir zu begutachten haben, ob Selbst- 
morde Folgen von Unfällen sind — was nicht 
so selten geschieht — und zwar direkte Folgen 
von Unfällen. Da sehen wir Hypochonder, die 
vom ersten Moment ab, wenn sie eine leichte 
Beschädigung erleiden, sagen: Ich werde nie 
wieder gesund; Leute, die in den besten sozialen 
Verhältnissen leben, die keinen Rentenstreit haben 
und die doch immer kränker und kränker werden 
und eines Tages sich die Kehle abschneiden oder 
sonst etwas antun. Von den Beschädigungen, die 
besonders hypochondrierend wirken, scheint mir 
nur eine Art vor den übrigen hervorzuragen: 
dieBeschädigungender Augen. Siekönnensich wohl 
denken, daß diese besonders auf das Seelenleben 
wirken. Das Reichsversicherungsamt hat in seinen 
amtlichen Gutachten einen Fall veröffentlicht, den 
ich zu begutachten hatte, wo auch eine Augen- 
verletzung der Grund eines Selbstmordes war, 
der in der Hypochondrie ausgeführt wurde. 

Nun noch einige Worte über die Beziehung 
der Paralyse zu äußeren Körperbeschädigungen. 
Sie wissen ja, in dieser Richtung wogt gegen- 
wärtig ein Kampf. Es gibt Fanatiker der Über- 
zeugung, die meinen, Paralyse sei nichts weiter 
als ein Symptom von Syphilis, es sei nur eine Art 
Fortsetzung der chronischen Vergiftung, sie trete 
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auch ohne jede Ursache ein. Aber in der Praxis 
wird man sich doch dem Umstande nicht ver- 
schließen können, daß in der Regel zweierlei zur 
Entstehung der Paralyse gehört. Erstens die 
Durchgiftung des Menschen mit einem Giftstoff, 
der vielleicht — ich bin so ketzerisch, das noch 
heute zu sagen — nicht immer die Lues zu sein 
braucht. Es sind vielleicht noch andere Giftstoffe, 
die wir jetzt mehr in den Hintergrund gedrängt 
haben. Und zweitens ein Ereignis, welches das 
Gehirn zerrüttet oder schädigt; und als solches 
wirkt eine äußere Körperbeschädigung, nicht bloß 
eine Kopfbeschädigung, sondern auch eine peri- 
phere Verletzung, wenn sie mit starker Schreck- 
wirkung oder Shokwirkung einhergeht. Dann 
sehen wir, daß der Ausbruch der paralytischen 
Erkrankung sich an das Unfallereignis anschließt. 
Aus der gutachtlichen Praxis stehen mir in dieser 
Beziehung recht reichliche Erfahrungen zu Gebote; 
denn von 100 Paralytikern aus dem Arbeiter- 
stande wird nachträglich bei mehr als 50 irgend- 
eine Beschädigung, welche sie einmal erlitten 
haben, herausgesucht, um als Ursache für die 
Paralyse verwertet zu werden. Die Herren von 
den Irrenanstalten, die genaue Anamnesen auf- 
nehmen, sind vielleicht manchmal indirekt an der 
Aufstellung derartiger Behauptungen schuld; denn 
in den Anamnesebogen steht ja auch: „Kopf- 
verletzungen “ Dadurch werden die Angehörigen 
erst auf einen guten Gedanken gebracht. Selbst- 
verständlich muß man dann die Begutachtung 
möglichst vorsichtig ausüben und muß sagen: 
erstens muß die Beschädigung als solche geeignet 
sein, das Gehirn bzw. den ganzen Körper tief zu 
erschüttern, und zweitens muß ein zeitlicher Zu- 
sammenhang zwischen Unfallereignis und Krank- 
heitszustand sein. Der zeitliche Zusammenhang 
darf nun nicht darin bestehen, daß mit dem 
Momente der Verletzung die Paralyse in schönster 
Blüte dasteht, er ist vielmehr darin zu suchen, daß 
zwischen dem Uhnfallereignis und dem Beginn der 
eigentlichen Paralyse ein neurasthenisches hypo- 
chondrisches oder ein ähnliches Zwischenstadium 
vorhanden ist. Das sind die echten Fälle. Nicht 
diejenigen, wo, wie ich z. B. zu begutachten hatte, 
ein Zimmergeselle, weil er wohl schon kindisch- 
paralytisch war, auf einem Balken tanzte, sich 
einen Nagel in den Kopf stieß und am anderen 
Tage Erscheinungen blühenden Größenwahns mit 
Sprachstörungen hatte. Natürlich kann auch eine 
bereits begonnene Paralyse durch ein Unfallereignis 
verstärkt bzw. im Verlaufe beschleunigt werden. 
Aber das muß aus dem einzelnen Fall bewiesen 
werden. 

Ich glaube, das wäre skizzenhaft das, was man 
über die Geisteskrankheiten im engeren Sinne zu 
sagen hätte. Eins ist sehr betrüblich, daß nämlich 


eine wichtige Schädigung, die durch schwere Kopf- 


beschädigung erzeugt wird, nicht als entschä- 
digungspflichtig faßbar ist. Das ist die Erzeugung 
einer psychopathischen Persönlichkeit, die an eine 
Kopfverletzung sich anschließende seelische 


Minderwertigkeit. Man findet z. B. in 
seinem engeren Bekanntenkreise jemanden, 
der eine schwere Kopfbeschädigung erlitten hat, 
so z. B. einen Schädelbasisbruch — er ist beim 
Reiten heruntergefallen oder sonst etwas — ins 
Leben als genesen zurücktreten, dem man aber mit 
dem Auge des Freundes oder des feineren Be- 
obachters ansieht, daß seine seelische Persönlich- 
keit eine andere geworden ist: oberflächlich, 
unstet, reizbar, kurzum minderwertig für das Leben, 
ohne daß man diese psychische Veränderung in 
eine bestimmte Krankheitsgruppe unterordnen 
könnte. So ist hier etwas nicht entschädigungs- 
pflichtig, was doch wirklich eine Schädigung für 
den Kampf ums Dasein bedeutet. 

Ich komme jetzt zu dem zweiten Teil meiner 
Ausführung, zu den psychischen Zuständen, die 
für gewöhnlich unter dem Wort „Nervenkrank- 
heiten“ rubriziertt werden und die man alle als 
„traumatische Neurosen“ zusammenfassen 
kann. Es handelt sich also um einen Symptomen- 
komplex, der eine reizbare Schwäche des Nerven- 
systems darstellt, welcher sich an eine äußere 
Körperbeschädigung anschließt und der sich, man 
kann wohl sagen, hauptsächlich auf seelischem 
Gebiete abspielt. Ja, man könnte fast meinen, ob 
nicht in historischer Zeit der Charakter dieser 
Krankheit sogar gewechselt hätte, ob nicht, als 
man diese Krankheit entdeckte, die körperlichen 
Symptome stärker gewesen sind, und ob sich 
nicht, wie das oft bei Krankheiten ist, allmählich 
die Art der Krankheit umgewandelt hat. Wir 
sollen doch nicht die ersten Schilderungen von 
dieser Krankheit vergessen, das waren die „Eisen- 
bahnrückenmärker“, die nach Eisenbahnunfällen 
auftretenden Erkrankungen. Diese waren typisch 
spinal, wenn ich so sagen darf. Das waren die 
Fälle, die wir heute nicht mehr so häufig sehen, 
wie z. B. die pseudospastische Parese mit Tremor. 
Allmählich wurden die psychischen Fälle vor- 
wiegend; und zwar ist der Grundzug des Krank- 
heitsbildes die seelische Unlust, der Kleinmut, 
das Schwächegefühl, die Unrube. Maßgeblich 
für die Beurteilung ist nicht die Einzelerscheinung, 
sondern das gesamte seelische und körperliche 
Bild. Wenn ich jemanden finde, welcher mir mit 
leidendem Gesichtsausdruck entgegentritt und ich 
sehe an seinen Kleidern bzw. an der Faltung 
seiner Haut, daß er in den letzten Monaten viel- 
leicht 15—20 Pfund abgenommen hat, ohne daß 
er eine Veränderung seines Stofiwechsels hat, 
dem glaube ich das seelische Bild, denn es stimmt 
mit dem körperlichen überein, und dann ist es 
mir ganz gleichgültig, ob der Mann differente 
Pupillen hat oder nicht, ob er Tremor hat oder 
nicht. Das ist adminikulierendes Beiwerk. Und 
wenn ich jemanden sehe, der körperlich zuge- 
nommen hat, der aber einen gehemmten Eindruck 
macht, den Eindruck der geistigen Schwerfällig- 
keit, als ob er sich infolge seiner Schwäche das 
Wort nicht abringen könnte, dem glaube ich auch 
seine Krankheit. Wir müssen also die Diagnose 
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aus dem gesamten seelischen und körperlichen 
Bilde stellen und natürlich wiederum in der zeit- 
lichen Anreihung an das Unfallereignis und an 
die Art des Unfalls. 

Wann beginnen denn die Erscheinungen dieser 
Krankheit? Die Symptome in ihrer vollen Stärke 
— das müssen wir auch als festgestelltes wissen- 
schaftliches Gemeingut betrachten — knüpfen sich 
gewöhnlich nicht an die Zeit, wo die chirur- 
gischen Folgen der Beschädigung heilen, sondern 
erst an die Zeit, wo der Betreffende ins Leben 
hinaus muß, und wo er die sozialen Folgen 
seiner Körperbeschädigung empfindet. Von diesen 
sozialen Folgen und von den Gründen des Einsetzens 
der Krankheit sind dicke Bücher geschrieben, und 
es ist gesagt worden, es handle sich dann um bloße 
Begehrungsvorstellungenerzeugt durch die moderne 
soziale Gesetzgebung und durch die private Unfall- 
versicherung. Es hätten eben die Leute, wenn 
sie verletzt sind, nicht bloß im Auge, wieder ge- 
sund zu werden, sondern eine möglichst hohe 
Rente zu erlangen. Ich gebe zu, daß das ein 
wesentlicher Faktor ist; es wäre sonst ganz 
unerklärlich, daß eine solche Krankheit in der 
modernen Zeit in einer solchen Vielartigkeit 
auftritt, wenn man auch in Betracht ziehen muß, 
daß wir eben in einer nervösen Zeit leben, wo 
der einzelne seelisch labiler ist. Aber ich kenne 
wenig Fälle, wo sachverständig nachzuweisen ist, 
daß diese Begehrungsvorstellungen so im Vorder- 
grunde der Ursachen stehen, daß man. sagen 
kann: Du hast es dir eingebildet, du bekommst 
nichts, du hast es dir selber zuzuschreiben, wenn 
du krank geworden bist. Aber ich kenne sehr 
viele, ich kann wohl sagen Hunderte von Fällen, 
wo die Krankheit unterhalten und vergrößert 
wird durch den Kampf, der dem Verletzten auf- 
genötigt wird, um sein gutes Recht. Das ist, 
glaube ich, gegenwärtig eines der wichtigsten 
Kapitel, das sich nicht so ganz vor der Öffentlich- 
keit abspielt, zu welchem aber gerade der Sachver- 
ständige berufen ist zu sagen: das muß anders 
werden, sonst wird summum ius summa iniuria. 
Am schwersten haben es die Personen, die sich ihr 
Recht vor den ordentlichen Gerichten im Partei- 
streit erkämpfen müssen. Es ist sehr bedauerlich, 
daß die wiederholte Mahnung der sachverständigen 
Ärzte an die Schadenträger „geltet die Leute ab, 
dann wird der Schaden für euch geringer!“ nicht 
gehört wird. Ich habe oft den Eindruck, daß die, 
welchen diese Mahnung gilt, nicht den genügen- 
den Mut haben, selbst die Verantwortung zu 
tragen, gleichviel ob es sich um Staatsbeamte 
handelt, welche sich vor ihrer Rechnungsbehörde, 
oder um Privatbeamte einer Versicherung, welche 
sich vor ihrem Aufsichtsrat fürchten. So 
werden Beschädigte nicht selten überflüssig in 
Prozesse hineingezwungen. Ein Prozeß ist schon 
für einen Gesunden etwas Unbehagliches. Ich 
glaube, Sie werden das alle nachfühlen können. 
Ich glaube nicht, daß viele unter Ihnen sind, die 


gern, prozessieren. Ihr Anwalt sagt Ihnen zwar: 
Sie werden den Prozeß gewinnen. Man selber 
sagt sich Jedoch: Ehe man es nicht schwarz auf 
weiß hat, kann man es nicht wissen. Und nun 
denken Sie sich einen nicht ganz Gesunden. Für 
den ist das Prozessieren eine Marter. Folgendes 
Bild sieht man häufig. Auf der einen Seite eine 
kapitalkräftige Gesellschaft, auf der anderen Seite 
einen Menschen aus dem Mittelstande, der, wenn 
alles glatt geht, sein Fortkommen hat, der aber, 
wenn er Extraausgaben hat in Not gerät und der 
tatsächlich sein Letztes für den Prozeß opfern muß. 
Da ist es kein Wunder, wenn wir die traurigen Bilder 
von den hochgradigen Erkrankungen, die durch 
den Kampf um die Rente erzeugt werden, so 
häufig sehen. Dazu kommt noch die Art des 
Kampfes. Es ist bei den Sachwaltern die 
Regel, daß man das, was man behauptet, ich 
möchte sagen, in etwas vergrößerter Form vor- 
trägt. So z. B. sagt sein Rechtsanwalt: Mein 
armer Klient kann nur an zwei Stöcken über die 
Stube gehen. Sofort kommt der Gegenanwalt 
und behauptet: Ich kann einen Zeugen stellen, 
der Mann ist auf dem Hausboden gesehen worden, 
er geht sogar ohne Stock auf das Dach, die Stöcke 
auf der Straße sind Vorspiegelung. Das liest der 
Kranke. Wer noch ein bißchen Ehre im Leibe 
hat, der wird dadurch verletzt. Ich habe Dinge 
in den Akten, Behauptungen gelesen, bei denen 
man sich fragt, wie ist es möglich derartiges unge- 
straft zu tun. So stand bei einer Witwe in der 
Berufungsbegründung: das kann keine trauma- 
tische Psychose sein, denn sie hat ein Verhältnis 
mit einem anderen Mann. Natürlich wird dadurch 
eine Kranke immer kränker. Das sind wirklich 
sehr betrübliche Verhältnisse. Wir werden es 
wahrscheinlich auch in Zukunft nicht ändern, wir 
können uns aber auch nicht darüber wundern, 
wenn dadurch die Krankheiten zu der Höhe ge- 
deihen, wie wir sie finden. 

Nun zur Abgeltung. Es soll der Schaden ab- 
gegolten werden, der entstanden ist. So steht 
es im Gesetz, sowohl im sozialen wie im BGB.: 
und zwar soll er durch eine Rente abgegolten 
werden. In der sozialen Gesetzgebung kann nur 
bei einem ganz geringprozentigen Schaden — der 
für die Neurose meist nicht in Betracht kommt 
— Kapitalabfindung gegeben werden. Im BGB. 
wird es freigestellt; es kann Kapitalabfindung 
gegeben werden, wenn die Umstände es be- 
stimmen. Der Richter hat es in seinem freien 
Ermessen. Die Privatversicherungen können drei 
Jahre Rente: geben, dann müssen sie nach dem 
neuen Statut die Kapitalabfindung geben. Das 
halte ich für das Verständigste. Die Erfüllung einer 
gesetzlichen Möglichkeit habe ich fast noch nie 
gesehen, daß nämlich, wenn man in sein Gutachten 
hineingeschrieben hat, die Krankheit würde zu- 
nächst so lange dauern, wie der Prozeß dauert, 


dann das Gericht den Schluß gezogen hätte: gut, 


dann wollen wir eine Kapitalabfindung ex officio 
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festsetzen, um diese Krankheitsursache von dem 
Kranken zu nehmen. Ich kann mich nicht eines 
Falles entsinnen, wo das stattgefunden hätte. 
Dann kommen wir zu dem Umfang der Entschädi- 
gung. Erwerbsfähigkeit ist die Fähigkeit, selb- 
ständig auf dem allgemeinen Arbeits- 
markt Arbeit auszumitteln und auszunützen. Er- 
werbsfähigkeit ist nicht gleichbedeutend mit Arbeits- 
fähigkeit. Es ist gerade bei unseren Kranken, 
bei der Psychose und der Neurose wesentlich, 
da wir das betonen. Wir müssen beweisen, 
welchen Grad von selbständiger Möglichkeit, auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu arbeiten, ein 
Verletzter haben kann. Bei den Psychosen im 
engeren Sinn werden wir in der Regel sagen, 
sie sind zu 100 Proz. erwerbsbeschränkt; denn 
wenn sie auch, wie der Sohn unter der Aufsicht 
der Mutter oder sonst irgendwo unter besonderen 
Umständen z. B. aus Mitleid Arbeit bekommen, 
zum selbständigen Erwerb sind sie untauglich, 
wenigstens in der ersten Zeit der Krankheit. 
Allmählich kann man wohl sagen — und da sind 
die verschiedenen Formen nicht trennbar — 
können sich die Menschen an ihre geistigen 
Defekte gewöhnen, und es kann eine Teilerwerbs- 
fähigkeit eintreten. Ich habe schwachsinnig Ge- 
wordene gesehen, traumatische Demenzen, denen 
man nicht zugetraut hätte, daß sie allein über 
die Straße gehen. Man hört dann, der Betreffende 
ist ein bißchen ausgegangen, er ist zu den 
Droschkenkutschern gegangen und hat nachge- 
sehen, ob Wagen abzuwaschen waren. Er hat 
sich dann an anderer Stelle eine leichte Arbeit 
ausgemittelt und dieselbe ausgeführt. Kurzum, 
man muß hier nicht zu sehr theoretisieren. Und 
dann: Tatsachen gehen immer über Gutachten. 
Wenn ich erkläre, der Mann ist zu 100 Proz. er- 
werbsbeschränkt, und es wird mir nachgewiesen, 
daß er selbständig Zeitungen austrägt und daß 
er sich selbst diese Stelle verschafft hat, dann 
sage ich: gut, das habe ich nicht wissen können, 
das ist eine Tatsache, ich kann als Gutachter 
nur schätzen. Tatsachen gehen über Meinungen. 
Im Anschluß an die Schätzung der Erwerbs- 
fähigkeit ist noch etwas zu bemerken, was ich 
nachholen will, nämlich betreffs der Aufbürdung 
einer längst bestehenden Psychose auf einen Un- 
fall. Es wird manchmal jemand, der über- 
haupt von vornherein nicht selbständig erwerbs- 
fähig ist, in den Erwerb hineingeschickt mit 
der Absicht, wenn ihm eventuell etwas passiert, 
seine Krankheit auf den Unfall zu schieben. 
Ich sehe das nicht selten bei Imbezillen, bei 
Personen, die so imbezill sind, daß sie wirklich 
nicht die Möglichkeit haben, sich selbständige 
Arbeitsgelegenheit auszumitteln und sie auszu- 
nützen. Es wird irgendeine Stelle gesucht, und 
wenn dann eine Kleinigkeit passiert, heißt es, der 
Betreftende sei dadurch geistig unfähig gewor- 
den. Ich habe erst neulich einen Jungen begut- 
achtet, der bei der städtischen Straßenreinigung 
untergebracht war. Vom ersten Tage ab war 
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er als Trottel bekannt. Man konnte ihn nirgends 
hinstellen, jeder Wagen fuhr ihn an, und nach- 
dem ihn zweimal ein Wagen angefahren hatte, 
war aus dem angeblich Blödsinnigen nach der 
Angabe seiner Angehörigen eine traumatische 
Demenz geworden. Solchen Bestrebungen muß 
man natürlich entgegenarbeiten. | 

Was die Schadensabschätzung bei der 
traumatischen Neurasthenie anbetrifft, so 
soll man immer daran festhalten, daß in der Regel 
der Neurastheniker eine Teilerwerbsfähigkeit behält, 
selbst bei höheren Graden des Leidens. Man soll 
für 100 Proz. erwerbsbeschränkt nur diejenigen 
Personen erachten, bei denen wirklich die Neu- 
rose einer Psychose gleicht, bei denen entweder 
die Unruhe so groß ist, daß ein gedeihliches Tun 
nicht möglich ist, oder die psychische Hemmung 
so groß, daß bei jedem Sprechen mit einem 
anderen eine solche Befangenheit eintritt, daß 
dadurch ein selbständiges Auftreten im Erwerbs- 
leben nicht stattfinden kann. 

Wir sollen also Teilerwerbsfähigkeiten fest- 
stellen, aber wir sollen sie in größere Gruppen 
ordnen. Ich helfe mir immer damit, daß ich die 
allgemeine Erwerbsfähigkeit in drei Teile teile, 
in die Fähigkeit zu schwerer, zu mittlerer und zu 
leichter Arbeit. Wer nicht zu schwerer Arbeit fähig 
ist, den erkläre ich zu 331/, Proz. erwerbsunfähig, 
wer für mittlere und schwere nicht fähig ist, den 
erkläre ich für 66%), Proz. und, wer auch für 
leichte unfähig ist, der hat dann 100proz. Er- 
werbsunfähigkeit. Das ist wenigstens ein Schema, 
bei welchen man am ehesten dem einzelnen Fall 
gerecht wird. 

Dann haben wir häufig auf die Frage zu ant- 
worten, ob das Leiden sich wieder bessern 
wird. Die Gerichte möchten in ihrer Gründlich- 
keit gern, daß man noch bis zum 90. Lebensjahr 
voraussagte, was aus der Erwerbsfähigkeit eines 
Klägers werden müsse. Das geht natürlich nicht. 
Aber im allgemeinen werden wir uns sagen: die 
traumatische Neurose als solche ist niemals un- 
heilbar. Noch nach Jahren kommen, wenn man 
den Personen Ruhe läßt, Besserungen vor. Nur 
bei gewissen Fällen — das sind die senilen, welche 
schlecht ausgehen — muß man doch sagen: 
wenn die neurasthenische Spannung — wenn 
ich es so nennen darf — nachläßt, dann wird 
der Greisenschwachsinn in den Vordergrund treten, 
und zwar sehr häufig vorzeitig. Es ist kein gutes 
Zeichen, wenn es heißt: der Neurastheniker, der 
zur Revision bestellt ist, betritt fröhlich das 
Zimmer und überschüttet den Arzt mit Worten. 
Dann ist er oft nicht besser geworden, sondern 
verblödet. 

Nun noch ein kurzes Schlußwort. Man fragt 
sich immer: wie kommt es, daß so viele Personen 
nach den Unfällen neurasthenisch werden? Ich 
glaube, daß dabei auch eine gewisse Auslese statt- 
findet, ich glaube, daß es häufig Personen sind, 
die bereits eine gewisse Prädisposition zum Er- 
kranken haben. Das schließe ich unter anderem 
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daraus, daß wir bei unseren Unfallneurasthenikern 
mit auffallender Häufigkeit diejenigen körperlichen 
Verbildungen in gehäufter Menge sehen, die für 
uns ein Testobjekt für die seelische Labilität sind. 
Einer meiner Vorredner hat hier gesagt, daß man 
wenig Wert auf diese körperlichen Verbildungen 
zu legen hätte. Ich möchte dem ein wenig wider- 
sprechen; denn an zwei Orten meiner Wirksam- 
keit sehe ich den Wert als Hinweis darauf, daß 
mit solchen körperlichen Verbildungen seelische 
Mängel und seelische Labilität verbunden sein 
können. Ich sehe sie im Gefängnis bei den 
Personen, die wir dort hinbekommen, wo wir uns 
diese körperlich Degenerierten immer als die- 
jenigen merken, bei denen die Gefängnishaft leicht 
krankmachend wirkt, und ich sehe sie bei den 
Unfallverletzungen. 


. Varizellen und ihre Komplikationen. ') 


Von 
Dr. L. Huismans in Cöln. 


Es ist eine auffallende Tatsache, daß die epi- 
demischen Infektionskrankheiten in ter Art ihres 
Auftretens so außerordentlich nach Zeit und Ort 
differieren. Der alte Arzt schrieb diesen Unter- 
schied dem Genius epidemicus zu und war zu- 
frieden mit dieser eigentlich nichts besagenden 
etwas mystischen Erklärung. Der moderne 
Mediziner d. h. derjenige, der geflissentlich nicht 
allein Kranke, sondern auch Krankheiten be- 
handeln und vor allem erkennen möchte, hat flugs 
ein XYZ herangeholt und sucht nun aus Art 
und Stärke des Virus, Disposition und Gelegenheits- 
ursache rein theoretisch eine Summe zu bilden, 
welche zum wirklichen Bilde wie eine gemalte 
Kopie sich verhalten soll. 

Und doch deckt sich Bild und Kopie, Praxis 
und Theorie, häufig nicht; vieles bleibt unerklär- 
bar. Nehmen wir nur einige der landläufigsten 
Infektionskrankheiten heraus! Ist es da nicht 
eigenartig, daß die Diphtherie häufig am Aus- 
sterben zu sein scheint, so daß z.B. in den 50er 
Jahren des vorigen Jahrhunderts die Berliner 
Kliniker nach Treptow wallfahrteten, um über- 
haupt einmal Diphtherie zu sehen, daß auch 
später in ihrem Auftreten steile epidemiologische 
Abstürze sich zeigen und daß zu anderen Zeiten 
doch wieder der alte Würgengel mit Erstickung, 
Sepsis und Herzläihmung drohte? Wem ist es 
nicht bekannt, daß die „harmlosen“ Masern ein- 
mal in wenigen Tagen unkompliziert verlaufen, 
ein andermal fast immer zur Pneumonie führen, 


1) Nach einem im allg. ärztlichen Vercin zu Cöln ge- 
haltenen Vortrag. 


daß erwachsene und kindliche Eingeborene einer 
Südseeinsel vor kurzer Zeit nach der Einschleppung 
der Krankheit durch ein Handelsschiff fast alle 
starben ! 

Nicht zeitlich allein, auch örtlich sind also 
Verlaufsunterschiede festzustellen gewesen. In 
Deutschland konnten die Wasserpocken jahrzehnte- 
lang als quantité négligeable betrachtet werden, 
während Cerf (Les anomalies et les complications 
de la varicelle, Gazette des hòpitaux 1901) sie 
für Frankreich als eine keineswegs harmlose 
Krankheit erklärte und Dickson und Lassalle 
(Brit. med. Journal 1905) 4029 schwere Fälle mit 
0,44 Proz. Mortalität beobachteten. Auch Vier- 
ordt (in Penzoldt und Stintzing I. Aufl.) 
erwähnte 1898 bei den früher unbedingt gut- 
artigen Varizellen neuerdings unangenehme Kom- 
plikationen. Da nun auch ich häufiger schwere 
Begleiterscheinungen bei Varizellen sah, entschloß 
ich mich der Sache nachzugehen und stellte die 
Resultate zu einer kleinen Arbeit zusammen. 

Die Inkubationszeit der Varizellen wird 
im Durchschnitt gleich 14 Tagen angenommen. 
Steiner (Prag) überimpfte Varizellen in 8 von 
10 Fällen mit Erfolg und sah eine Inkubation 
von 8 Tagen. Prodromale Erscheinungen 
werden von vielen Autoren geleugnet, von anderen 
ausführlich geschildert. L. Cerf (l. c.) beobach- 
tete schlechtes Allgemeinbefinden, Somnolenz, 
Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopfschmerzen, Ver- 
stimmung, Anorexie, Nasenbluten, Erbrechen, 
Lumbago, Fieber bis 40° C, Konvulsionen (ebenso 
Kassowitz). Indessen scheinen diese Prodrome 
keinen Einfluß auf die größere oder geringere 
Schwere des Falles zu haben, denn eine maligne 
Form kann ohne Prodrome verlaufen (Cerf). 
Vor Ausbruch des typischen Exanthems findet 
sich auch nach Vierordt (l. c.) und vielen 
anderen ein diffuses Varizellenerythem, 
nach Cerf tritt es 2 Stunden bis 2 Tage vor 
dem Exanthem in Form großer unregelmäßig 
verteilter blasser oder weinroter später nicht 
schuppender Flecken auf. Das Exanthem selbst 
entwickelt sich in Gestalt kleiner roter Flecken, 
die zum Unterschied von der Variola und Vario- 
lois nicht das Gesicht bevorzugen, sondern un- 
regelmäßig lokalisiert sind und die weitere 
Eigentümlichkeit haben, daß sie in Schüben 
von 1-2tägigem Zwischenraum aufschießen. 
Maccombie (Lancet 1901) wollte gefunden 
haben, daß die Varizellen meist elliptisch, die 
Variolapusteln rund, wabenförmig und nicht zu- 
sammenfließend sind. Pathologisch - anatomisch 
hat man Variola- und Varizellenpusteln wohl als 
multiple Hautembolien aufzufassen. 

Auf den obenerwähnten Flecken bildet sich 
nun zunächst ein rundes dellenloses Bläschen 
mit meist hellem oder doch nur leicht getrübtem 
Inhalt [und wabigem Bau? (M. Cohn in Eulen- 
burg’s Realenzyklopädie I. Aufl). Häufig sind 
dieselben sehr vergänglich; beim Eintrocknen 
bildet sich die für Variola und Varizellen charakte- 
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ristische Delle (Leichtenstern), es bildet sich 
eine Borke und in einigen Tagen ist dann der 
Ausschlag verschwunden. Oppenheimer 
(Deutsch. med. Wochenschr. 1907 Nr. 21) sah 
typische Varizellenpusteln auf der Hornhaut, wo 
sie bei Durchbruch das Auge gefährden. Auch 
im Larynx traten sie auf und erforderten die 
Tracheotomie, ferner in der Vagina und am Prä- 
putium. 

Nach Cerf u. a. gibt es auch ein Vari- 
zellenenanthem, meist tritt es sogar sehr 
frühzeitig auf. Dann finden sich am Gaumen- 
segel, Zungenrücken, den Wangen, Mandeln, an 
der hinteren Pharynxwand weißlichgelbe aphthen- 
ähnliche Beläge mit erodiertem Schleimhautgrund. 
Dieses Enanthem heilt meist schnell; manchmal 
allerdings quält es nach Bildung von starken 
Pseudomembranen an Mandeln und Mundschleim- 
haut die Kranken sehr stark. 

„In weitaus den meisten Fällen ist Ausschlag 
und Fieber in einigen Tagen verschwunden, die 
Euphorie des Erkrankten dauernd und vollständig, 
eine Behandlung außer der Verordnung von Bett- 
ruhe kaum nötig“ (M. Cohn). Rolleston 
(Brit. med. Journal 1909) beobachtete beim Zu- 
sammentreffen mit anderen Infektionskrankheiten 
(Scharlach, Masern usw.) überhaupt meist einen 
abgekürzten Verlauf. Die Haut bekommt bald 
wieder normales Aussehen. Narbenbildung er- 
folgt nur, wenn der Prozeß das Rete Malpighi 
durchbrach: zum Unterschied von der Variola 
finden sich nur vereinzelte Narben nach Varizellen. 

Nun gibt es aber doch zahlreiche in schweren 
Epidemien beobachtete Abnormitäten des Ver- 
laufes und Komplikationen. Schon bezüglich des 
Alters der Erkrankten finden sich große Diffe- 
renzen. Die meisten Autoren geben das 12. Lebens- 
jahr als dasjenige an, bis zu welchem die Wasser- 
pocken auftreten. Nach demselben sollen sie 
außerordentlich selten sein, ja manche halten sie 
bei Erwachsenen für ausgeschlossen. Dem ist 
nicht so. Schon Seitz (Correspond.-Blatt für 
Schweizer Ärzte 1888) beschrieb derartige Fälle, 
Gender (Wiener klin. Wochenschr. 1905) be- 
obachtete Erkrankungen bis zum 60. Jahre; auch 
Dickson und Lassalle sahen sie häufig und 
schwer zwischen dem 20. und 30. Jahre auftreten. 
Mir selbst stehen zwei Fälle von Erkrankung Er- 
wachsener zur Verfügung, der eine insofern ein 
schwerer (bei einem Kollegen), als im Gesicht 
Narben zurückblieben, der andere unten noch zu 
beschreibende mit Erblindung endende bei einer 
28jährigen Patientin. Vor einigen Tagen erzählte 
mir ein Kollege, daß er Varizellen bei einer durch 
ihr Kind infizierten Dame beobachtete. Wenn 
also die Disposition zu Varizellen bei Kindern 
sicher eine unendlich höhere ist, beim Er- 
wachsenen, so ist andererseits der letztere vor 
derselben keineswegs sicher. 

Die Erscheinung, daß die Erwachsenen schwerer 
erkrankten, betrachte ich als Zufall. Swoboda 
(Wien. klin. Wochenschr. 1902) betont indes, daß 


Varizellen bei Erwachsenen so verlaufen können, 
daß sie in nichts von schweren und schwersten 
Pockenfällen zu unterscheiden sind. 

Es gibt überhaupt Fälle, bei denen die 
Difterentialdiagnose zwischen Varizellen, Variolois 
und Variola vera schwer, wenn nicht unmöglich 
ist. Noch Kaposi (Pathol. u. Therapie d. Haut- 
krankh.) stellte sich bekanntlich 1830 mit Hebra 
und Kassowitz auf den unitarischen Stand- 
punkt, wonach diese drei Krankheitsformen nur 
verschiedene Grade derselben Infektion darstellen. 
Heute trennen wohl die meisten die Varizellen 
als selbständige Erkrankung ab (vgl. Jürgensen 
l. c.) Auch Martin Cohn (l. c.) führt für diese 
Trennung an: ı. daß das Überstehen von Vari- 
zellen nicht vor Variola schützt und kindliche 
Variolarekonvaleszenten von Varizellen befallen 
werden, 2. daß Varizellen von Steiner (Prag) 
in 8 von ıo Fällen und von Buchmüller ımal, 
sonst aber nie überimpft werden konnten, während 
Variola sich umgekehrt verhält, 3. daß Varizellen 
unabhängig von Variolaepidemien auftreten. 

Wenn aber Cohn ebenso wie Jürgensen 
das Alter der Patienten differentialdiagnostisch 
verwerten möchten, dann sei doch auf unsere 
Fälle bei Erwachsenen, sowie auf die von Dickson 
und Lassalle hauptsächlich bei Erwachsenen 
beobachtete schwere Varizellenepidemie hinge- 
wiesen. 

Auch andere klinische Momente sprechen für 
den dualistischen Standpunkt, z. B., daß Varizellen 
keine bestimmte Lokalisation haben, daß sie in 
Schüben von ı—2 Tagen auftreten, daß das 
Fieber ziemlich gleichmäßig, nur unterbrochen 
von frischen Nachschüben verläuft, während echte 
Variola und Variolois von Anfang mit hoher 
Temperatur einhergeht und beim Auftreten des 
Exanthems Fieberabfall aufweist. Auch wird bei 
den Varizellen meist erst spät die Stirn betroffen. 
Nachschübe, sowie das gleichzeitige Auftreten 
aller Stadien des Ausschlages (Roseola, Bläschen, 
Krusten) sind nicht bei Variola beobachtet. 

Immerhin ist in manchen Fällen die Differential- 
diagnose nicht leicht, in seltenen Fällen unmöglich. 
Denn auch das Exanthem verläuft nicht immer 
typisch. Abgesehen von Nachschüben nach 
scheinbarer Heilung oder Rezidiven lange Zeit 
nach Abklingen des Prozesses wurden hämor- 
rhagische Varizellen beobachtet. Cerf sah einen 
derartigen Fall, bei dem Blutbrechen und hämo- 
rrhagische Stühle bestanden, in Heilung über- 
gehen, einen anderen mit pemphigoiden Blasen, 
Petechien, Epistaxis, Blutbrechen einhergehenden 
mit dem Tode enden. Auch Rundle (Lancet 
1906), sowie Comby, Galliard und Rolleston 
beobachteten hämorrhagische Varizellen mit 
Petechien und Ecchymosen in der Haut und den 
Serosen. 

Ich selbst sah im Februar 1910 bei einem 
28 monatigen Jungen schwere Varizellen, bei 
denen sich gleichzeitig an der Stelle früherer 
Pusteln tiefe Ulzerationen, frische Narben, aber 
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auch neue Varizellen am Rumpf bei freier Stirn 
nachweisen ließen. Am Kinn und am Bauch be- 
standen 5 bis handtellergroße teils runde teils 
unregelmäßige, schilfernde, rötliche Flächen, an 
deren Rand die oberflächlichen Schichten der 
Epidermis unterminiert und mit gelblichgrünem 
Eiter gefüllt waren. Auch diese großen Plaques 
hatten sich im Anschluß an einzelne Varizellen- 
pusteln entwickelt; die letzteren zerfielen, es zeigte 
sich eine nekrotische schmierig belegte Wunde, 
von ihrem Rande aus hob sich peripher fort- 
schreitend die Epidermis ab, es bildeten sich 
serpiginöse Prozesse — Varicella bullosa s. 
serpiginosa, 

Morgan (Brit. med. Journal 1894) sah große 
pemphigusartige Blasen entstehen, Alexander 
(ibidem 1910) nach Varicella hämorrhagica Narben 
und Keloidbildung. 

Cerf beobachtete ferner gangränöse Formen 
mit tiefen Ulzerationen, Albuminurie und Lungen- 
abszeß und verlor sowohl bei kräftigen ‚wie bei 
schwachen Kindern die Hälfte der Patienten; er 
sah suppurative Formen der Varizellen, welche 
auf einer Sekundärinfektion mit Staphylo-, selten 
mit Streptokokken beruhten. Diese Sekundär- 
infektion kann sich nach ihm auf dem Lymph- 
wege verbreiten und Phlegmone, Furunkulose, 
Abszesse, Erysipel, Otitis media und endlich 
thrombotische Prozesse in den großen Arterien 
und Venen mit Pyämie verursachen. 

Auch vom rein klinischen Standpunkte ließen 
die Petechien und Ecchymosen der oben be- 
schriebenen Fälle schon eine Sepsis vermuten. 
Dementsprechend gehören auch fast alle übrigen 
Komplikationen in dieses Gebiet und zeigen je 
nach der Schwere des Falles seröse oder eitrige 
Entzündungen mit geringerer oder größerer Be- 
teiligung der Nieren, die ja, worauf ich schon 
vor Jahren aufmerksam machte, so häufig der 
. Indikator für die Schwere der pyogenen In- 
fektion ist. 

Die Nephritis varicellosa, welche Jürgensen 
(l. c.) als alleinige Komplikation der Varizellen 
anerkennen möchte, wurde 1854 von Henoch 
zuerst beobachtet. Sie verläuft genau wie eine 
Scharlachnephritis, bei 
Bakterien die Hauptrolle spielen (Baginsky und 
Sommerfeld, Mayer 1900. In manchen 
Fällen mag bei Gelegenheit der Varizellen eine 
alte Nephritis entdeckt worden sein (Jürgensen 
l. c.) Der ursächliche Zusammenhang mit den 
Wasserpocken läßt sich aber sicher nicht immer 
bestreiten. Rille (Deutsche med. Wochenschr. 
1889) sah sie in 1, Cassel (Archiv f. Kinder- 
heilk. 1891) in !/, der Fälle als hämorrhagische 
Nephriti. Auch Rasch, Hoffmann und Krause 
(M. m. Wochenschr. 1901) beobachteten sie letzthin 
mit Exitus letalis. 1910 wurde die Nephritis 
varicellosa, soweit ich feststellen konnte, in Cöln 
3mal gesehen. Ewersbusch (Penzoldt und 
Stintzing Il. Aufl.) sah bei ihr Amaurose und 
Neuroretinitis. 


der ja auch pyogene 
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Pneumonia varicellosa beobachtete ich ein- 
mal 1895 (Exitus bei einem 2jährigen Kinde, 
Pneumonia lobi utriusque inf.) Der Rille’sche 
Fall (l. c.) in dem 17 Tage nach Varizellen eine 
Pneumonie auftrat, wird von Jürgensen wohl 
nicht mit Unrecht bestritten. Kürzlich sah 
Königsberg (Wiener klin. Wochenschr. 1910 
Nr. 24) ein varizellenkrankes Kind ebenfalls an 
lobärer Pneumonie sterben. 


Die serösen Häute erkranken serös oder 
eitrig entzündlich. Semtschenko (Jahrb. für 
Kinderheilk. XXV) fand bei Varizellen eine Pleu- 
ritis, Alexander (l. c.) 2 Fälle mit Endokarditis, 
Arthritis, Ecchymosen ah den Gelenken und Blut 
im Stuhl. Die Gelenke erkrankten nach Cerf 
meist polyartikulär und dann gutartig serös oder 
bösartig eitrig. Lacasse beobachtete einen Fall 
(Gaz. hebdom. 1902 Nr. 3) von Streptokokken- 
monarthritis (geheilt) und sammelte 20 weitere 
meist polyartikuläre aus der Literatur. Laudon 
(Deutsche med. Wochenschr. 1890) beschrieb eine 
Artbritis serosa cubiti, Brunner (Deutsche med. 
Wochenschr. 1896) eine Vereiterung des Schulter- 
gelenkes, hervorgerufen durch Staphylokokken. 

Ob aber eine von Schilling (Med. Klinik 
1908) beschriebene Appendizitis, die bei einem 
ı°/, jährigen chronisch obstipierten Kinde nach 
Windpocken entstand, ihre Ursache in den Vari- 
zellen hatte, bleibt mindestens fraglich, wenn ja 
auch ein gleichzeitiges Erkranken von Rachen- 
und „Darm“mandel möglich wäre. 


Die Drüsen zeigen sich häufig geschwollen: 
Bourland (Med. News 1904) sah bei 16 von 
29 Fällen geschwollene Occipitaldrüsen, Black- 
ham (Brit. med. Journal 1905) bei Varicella 
gangraenosa einen Abszeß in der Achsel, M. Cohn 
(l. c.) einen Bubo inguinalis. 


Steiner (Prag) sah eine Osteomyelitis, 
Meyer (Wien. klin. Rundschau 1904) eine durch 
Staphylococcus aureus hervorgerufene Phlegmone 
am linken Daumen mit tödlichem Ausgang. Auch 
Lähmung der unteren Extremitäten mit Ataxie 
und Ausgang in Heilung beschreibt Gay (Brit. 
med. Journal 1894). 


Es wird verschiedene Wege geben, auf denen 
diese meist pyogene Sekundärinfektion in den 
Körper gelangt. In manchen Fällen werden 
Kratzwunden (Jürgensen), in anderen wieder 
die Iymphoiden Organe des Rachenringes und 
vielleicht auch diejenigen des Darmes die Ein- 
gangspforte darstellen. In der von Dickson 
und Lassalle beobachteten schweren Epidemie 
war meist eine Angina vorhanden. 


Eine tuberkulöse Sekundärinfektion, von der 
tuberkulösen Mutter bei der Pflege auf das Kind 
übertragen, beobachtete übrigens Demme (Klin. 
Mitteil. a. d. Geb. d. Kinderheilk. 1392). 

Die schwersten Veränderungen fand ich bei 
einer Patientin von 28 Jahren, die ich Ende 1909 
mit den Herren Kollegen Neu und Jung be- 
obachtete; wegen der Schwere des Krankheits- 
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bildes und der differentialdiagnostischen Details 
sei dieser Fall hier etwas ausführlicher mitgeteilt. 


Frau G. aus C. war außer den gewöhnlichen Kinderkrank- 
heiten nie wesentlich krank. Impfung in frühester Jugend 
und im 12. Lebensjahre erfolgreich. Wasserpocken überstand 
Patientin, soweit erinnerlich, nicht. Vor einigen Jahren Bleich- 
sucht und Verstopfung. Vor 4 Jahren Abortus, vor 2 Jahren 
gesundes Kind. Lues negatur. 

Am 24. XI. 09 erkrankte Patientin mit Kopfschmerzen, 
großer Mattigkeit, Schmerzen in der rechten Leiste (hier fand 
sich eine bohnengroße schmerzhafte Lymphdrüse, die Ilerkunft 
blieb dunkel trotz genauer Nachforschung. 

25. XI. höheres Fieber — 38,2; heftiger Kopfschmerz, 
leichte Angina. Milz nicht palpabel. 

26. XI. Steigerung der Beschwerden, T. = 39,7. Abends 
Sopor, Nackensteifigkeit, Cervikaldrüsen nicht geschwollen. 
An der Mammae nahe dem Warzenhof Auftreten von papu- 
lösem Exanthem. 

27. XI. Erscheinen eines ähnlichen Ausschlages an Nasen- 
rücken und Stirn. 

28. XI. Ich fand die Patientin verwirrt, sie antwortet 
schlecht auf Fragen, fixiert aber. An den Mammillae ein 
papulöscs Exanthem, das am ehesten als Wanzenstiche gedcutet 
werden konnte, da sich in der Mitte der Papel eine Exkoria- 
tion fand. Kernig deutlich positiv, Nackenstarre, Erbrechen. 

In den folgenden Tagen Abklingen sämtlicher Erschei- 
nungen unter Iytischem Fieberabfall. 

Am 1. XII. sieht Patientin plötzlich nicht mehr. Als das 
Kind sich verabschieden sollte, ruft sie plötzlich: „Macht doch 
das Licht an, ich kann ja nicht mehr sehen.“ 

Herr Dr. Jung konstatierte eine doppelseitige Thrombosis 
venae centralis retinae. 
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3. XM. Aufnahme ins Vinzenzhaus. Hier fand sich auf 
der Stirn ein frischer Nachschub des E:xanthems, insbesondere 
über dem linken Orbitalbogen eine zwar rudimentäre aber 
deutliche mit Delle versehene Varizellenpustel. An der Wangen- 
schleimhaut ein aphthöser weißlich gelblicher leicht abwisch- 
barer Belag, Tonsillen noch gerötet. 

Im Urin mäßige Mengen Albumen, gekörnte Zylinder. In 
der rechten Leiste noch eine leichte Drüsenschwellung. 

Im Augenhintergrund stark erweiterte nichtpulsierende 
Venen, in der Retina überall starke frische Blutungen, dic sich 
teilweise fächerförmig nach der Peripherie verbreiterten. 

Pupillen beiderseits sehr weit und reaktionslos. Keine 
Lichtempfindung. 

5. XII. An beiden Augen ziliare Injektion und unregel- 
mäßige Verzichung der Pupillen. Synechien nach Atropin 
gelöst. — Kollargolklysmen. 


6. XIL T.—= normal. Keine Besserung des Visus, Augen- 
befund derselbe. Urin frei. 
18. XII. entlassen. Nach einem Jahre am 21. XI. ı0 


findet sich rechts Atrophia nervi optici, in der Retina viel 
Pigment, links vollkommene Glaskörpertrübung, rechts angeb- 
lich Lichtschimmer. 
zelnen Stellen kleine Pigmentflecke. 

Klinische Diagnose: Varicella septica, Nephritis, Throm- 
bosis ven. centralis retinae utriusque. 


Die Diagnose war keineswegs einfach. Im 
Vordergrund stand im Beginn die Angina, ein 


In der Haut nirgends Narben, an ein-' 


mäßiges Exanthem an den Mammillae und ein 
meningitischer Symptomenkomplex. Handelte es 
sich nun um eine septische Angina, welche zu- 
fällig mit Varizellen kompliziert war, oder war 
gar das Exanthem auf septische Embolien der 
Haut zurückzuführen: 

Sowohl die Varizellen wie das einfach septische 
Exanthem wären nur durch Embolien zu deuten. 
L. Pfeiffer (Penzoldt und Stintzing 1897) 
betont, daß alle diese Exantheme eine derartige 
Genese haben, er schreibt z. B. bei echter Variola: 
Wir betrachten dieses Exanthem als eine embo- 
lische Hauterkrankung, entstehend durch die 
mechanisch im Kapillargebiet hängen gebliebene 
Amöboidbrut des Parasiten. 

Am Herzen fanden sich nie Geräusche, der 
bakteriologische Blutbefund war absolut negativ, 
die Platten blieben steril (Csaplewsky 7. XII. 
1909. Übrigens konnte auch ein positiver 
Befund von pyogenen Bakterien weder in einem 
noch im anderen Sinne entscheiden, da die Frage 
nach dem Primären, ob Varizellen oder Sepsis, 
dann immer noch eine offene blieb. 

Für Varizellen spricht aber strikt folgendes: 
Zunächst hat Frau G. wohl alle übrigen Kinder- 
krankheiten gehabt, nicht aber Varizellen. Wenn 
ferner auch die ersten Papeln an der Brust nicht 
charakteristisch waren, weil sie gleich zerfielen, 
so läßt sich doch aus dem später auftretenden 
Exanthem (Pusteln mit charakteristischer Dellen- 
bildung) mit Sicherheit eine Varizella erkennen. 
Septische Embolien verlaufen auch wohl meist 
in Narbenbildung, von denen in unserem Falle 
nichts zu sehen ist. Das Auftreten der Pusteln 
in Schüben und das rudimentäre Äußere der 
letzteren, ferner das Enanthem der Mundschleim- 
haut in Form äußerst vergänglicher gelblichweißer 
dünner Beläge, die wir bei anderen Anginen in 
dieser Form nie sahen, waren ebenfalls charakte- 
ristisch für Varizellen. Endlich sprach die Fieber- 
kurve (s. Fig.) gegen primäre Sepsis — eine reine 
Sepsis pyogenes wäre wohl nicht mit so mäßigen 
Erhebungen und Iytischem Abfall in Heilung ver- 
laufen. Auch Variolois war auszuschließen. In 
unserem Falle 'steigt die Temperatur sofort mit 
dem Exanthem zu bedeutender Höhe und zeigt 
mäßige Nachschübe entsprechend den neuen 
Effloreszenzen — bei Variolois fällt das Fieber 
mit dem Einsetzen des Exanthems ab, um erst 
später wieder beim Vereitern der Pusteln in die 
Höhe zu gehen. Eine Variolois kommt auch 
deshalb nicht in Frage, weil Patientin zweimal 
mit Erfolg geimpft war, das „distinkte ca. 4tägige 
fieberhafte Prodromalstadium“ (Vierordt) fehlte 
und das sehr vergängliche Exanthem in Schüben 
erschien. Endlich war auch die Lokalisation eine 
ganz unregelmäßige, die Papeln erschienen zuerst 
an der Mammilla — die Variolois bevorzugt aber 
Stirn und Nase. 

So kann auch unser Fall G. nur als ein äußerst 
schwerer Fall von Varizellen, als Varicella septica, 
gelten, und bestätigt die Anschauung, daß die 
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Varizellen nicht immer so harmlos verlaufen, wie 
wohl in weiten Kreisen angenommen wird. 
Darum aber nun die Varizellen immer als 
schwere Erkrankung auffassen zu wollen, weil 
sich in der Literatur bei einer ungeheuer großen 
Anzahl von Fällen hier und da schwere Kom- 


plikationen ergeben, wäre ebenso falsch, wie 
allzu große Leichtfertigkeit in der Stellung der 
Prognose oder mangelhafte Untersuchung. Hoffent- 
lich haben wir nie Gelegenheit, eine schwere Vari- 
zellenepidemie zu beobachten. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


[Aser inneren Medizin. G. Klemperer 
hat-tmteressante Untersuchungen über die Ver- 
wertung reinen Traubenzuckers bei schweren 
Diabetikern angestellt (Therapie der Gegenwart, 


Oktober 1911). Seitdem v. Noorden die Hafer- 
mehlkuren für die Bekämpfung der Azidosis der 
schweren Diabetiker eingeführt und der Erfolg 
derselben von vielen Seiten bestätigt war, waren 
viele Forscher geneigt, eine spezifische Eigenschaft 
des Hafermehls im Gegensatz zu anderen Kohle- 
hydraten anzunehmen. Erst vor kurzem hat 
Blum gezeigt, daß sich Weizenmehlkuren in 
ihren Erfolgen bei Diabetikern in keiner Weise 
von Hafermehlkuren unterschieden. 250g Weizen- 
mehl am Tage rufen verhältnismäßig geringe 
Zuckerausscheidung hervor, wenn der Darreichung 
einseitige Gemüseernährung vorausgeht, und wenn 
an den Hafermehltagen kein Fleisch dargereicht 
wird. 


tzuckergehaltes an, die durch die vorherge- 
angene Wemüsekost bewi ist Durch 
dıe Beseitigung der Hyperglykämie werde auch 
die Zuckerverbrennung eine bessere. Weiterhin 
fand er, daß iR-die Zuckerverbrennung 
viel weniger hindert als Fleisch. Klemperer 
ging nun einen Schritt weiter, indem er die 
Assimilation des Traubenzuckers bei Diabetikern 
prüfte unter Schaffung derselben Bedingungen, 
die sich bei den Hafer- und Weizenmehlkuren 
als günstig erwiesen hatten. So wurden bei acht 
schweren Diabetikern, welche bei gemischter Kost 
reichlich Zucker ausschieden und bei reiner 
Fleischkost nicht zuckerfrei wurden, unter den 
Bedingungen der Haferkur täglich je 100—ı50g 
Traubenzucker gereicht. (Sacch. uvar., Aqua 
destillata ää 150, stündlich je einen Eßlöffel.) Auf 
die tabellarisch vorgeführten Einzelheiten der 
Beobachtungen kann hier nichteingegangen werden. 
Es zeigte sich, daß die schweren Diabetiker ver- 
hältnismäßig große Mengen reinen Trauben- 


zuckers vertragen, wenn sie_ denselben nach 
Fleisch i ohne ige Fleisch- 

Die Assimilation des Trauben- 
uckers gelingt oft nicht gleich nach den ersten 


Gemüsetagen; es ist eine längere vegetarische 
Vorbereitung dazu nötig, ja, manchmal zeigt sie 
sich nur bei vorausgegangenem und gleichzeitigem 
Hunger. In anderen Fällen wurde jedoch trotz 


Blum sieht als Ursache für die bessere 
Assimilation der Mehle die Verminderung des 
Blu 


Vorbedingungen schlecht 


en Fällen 


dieser 


der 
assımiliert. I i 


Zucker 


ausscheidun i ar, verschwand die 
Asidosis bei der _Zuckerzufuhr... Brotkost ver- 


hielt sich in einigen Fällen analog der Trauben- 
zuckernahrung. Die Frage, warum die Fleisch- 
entziehung so günstig auf die Zuckerassimilation 
wirkt, glaubt Klemperer dahin beantworten zu 
können, daß durch Ausschaltung des Fleisches 
die Darmflora geändert wird, so daß jetzt der 
Zucker im Darm eine Zersetzung erfährt, derart, 
daß die zur Resorption gelangenden Stoffe teils 
für die diabetische Zelle verbrennbar werden teils 
die intrazelluläre Zuckerverbrennung anregen. 
Welche Fälle von schwerem Diabetes auf die 
Zuckerzufuhr reagieren, und welche nicht, läßt 
sich nicht voraussagen. Nach den vorliegenden 
Beobachtungen ist es bei einseitiger Kohlehydrat- 
zufuhr gleichgültig, welche Art des Kohlehydrates 
gegeben wird, wenn nur Fleisch vorher _und 
leichzeitig vermieden und auch Eier und Pflanzen- 
Siweit n gerinzer Menge gegeben werden. _ 
raubenzucker — und das scheint die praktisch 
wichtigste Seite der theoretisch sehr interessanten 
Beobachtungen zu sein — wird jedenfalls von den 
Kranken viel lieber und leichter genommen als 
Hafer- und Weizenmehl. Die Natrongaben, 
welche sonst bei der Acidosis dauernd gegeben 
werden, können während dieser Kuren fortgelassen 
werden. 
Die therapeutische Verwendung des Argen- 
toxyls (Silberatoxy]) hat Ferd. Blumen- 
thal bei septischen Fällen geprüft (Therapie der 


Gegenwart, September 1911). Die therapeutischen 
Erfolge, welche den Trypanosomen und Spiro- 
chäten gegenüber durch die aromatischen Arseni- 
kalien erzielt worden sind, veranlaßten Blumen- 
thal, einen zweiten therapeutischen Faktor mit 
dem Arsenikal zu verbinden, um auf diese Weise 
die Wirkung zu verstärken. Er fand die Silber- 
salze der p-Amidophenylarsinsäure von auffallen- 
der Ungiftigkeit im Vergleich zu dem Atoxyl. 
Es enthält das Argentoxyl 23,1 Proz. Arsen und 
33,3 Proz. Silber. Die verringerte Giftigkeit der 
Silbersalze gegenüber dem Natriumsalz (Atoxyl) 
beruht wahrscheinlich nur auf der Schwerlöslich- 
keit der ersteren gegenüber dem vollkommen lös- 
lichen Natriumsalz, ohne daß durch die Löslich- 
keit die therapeutische Wirkung herabgesetzt wird. 
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Das Silbersalz schien auch aus dem Grunde 
zweckmäßig, weil die Silbertherapie bekanntlich 
gegen die Gonokokken und die Streptokokken 
sich vielfach bewährt hat. Das Argentoxyl 
wird als Emulsion von ı in ıo Olivenöl (die 
Kaiser-Friedrich-Apotheke Berlin hält solche Emul- 
sionen gebrauchsfertig vorrätig) intramuskulär in- 
jiziert. Blumenthal berichtet über vier Fälle 
von gonorrhöischem Gelenkrheumatis- 
mus, in denen das Argentoxyl vorzüglich 
wirkte, desgleichen über einige, zum Teil sehr 


schwere Fälle von puerperaler Sepsis. 
Ref. hatte gleichfalls Gelegenheit, das Argen- 
toxyl in drei Fällen von akuter und chro- 


nischer Sepsis mit sehr gutem Erfolge an- 
zuwenden. Die Schmerzen nach der Ein- 
spritzung sind, verglichen mit der gefährlichen 
Situation, nicht sehr beträchtlich. Bezüglich der 
Dosierung wurden bis jetzt je 0,5 Argentoxyl 
— § ccm Emulsion innerhalb von 48 Stunden 
zweimal eingespritzt.e. Kommt man mit dieser 
Dosis nicht aus, so kann jedoch die Injektion 
ruhig wiederholt werden. Bezüglich des Zeit- 
punktes der Einspritzung empfiehlt Blumen- 
‘thal für die Fälle, in denen Schüttelfröste in 
regelmäßigen Intervallen auftreten, die Injektion 
einige Stunden vor Beginn des zu erwartenden 
Schüttelfrostes zu machen. In zwei Fällen ent- 
wickelte sich bei Blumenthal ein durch Inzi- 
sion leicht zu beseitigender Abszeß, der in den 
Fällen des Ref. nicht beobachtet wurde. 


Ebenfalls ein neues Heilmittel betrifft die 
Arbeit von Prof. Gürber über Uzara, ein neues 
organotrop wirkendes Antidiarrhoikum (Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 40). Von den im eigent- 
lichen Sinne organotrop wirkenden Antidiarrhoizis 
kennen wir bisher eigentlich nur Opium bzw. 
Morphin und für gewisse Fälle Atropin, während 
die übrigen vielen Darmantiseptika und Darm- 
adstringentien ätiotrop wirken. Das neue Mittel: 
Uzara, wirkt nach Gürber nicht nur besser, 
sondern auch anders als das Opium, weil es, in 
therapeutischen Dosen. per os gegeben, keinerlei 
bedenkliche Nebenwirkungen erkennen läßt, und 
darf in entsprechender Dosierung auch beim 
Säugling angewandt werden. Uzara ist der Ein- 
geborenenname eines wahrscheinlich zur Familie 
der Asklepiadaceen gehörigen, botanisch noch 
ziemlich unbekannten Heilkrautes, dessen Heil- 
kraft in den mächtig entwickelten Wurzeln liegt. 
Sie wird als strenges Geheimnis von wenigen 
Medizinmännern gehütet und wurde nur durch 
eigentümliche, in der Mitteilung ausführlich ge- 
schilderte Umstände dem Entdecker dieser Droge, 
Hopf, mitgeteilt. Auf die pharmakognostische 
Seite des Präparates kann hier nicht eingegangen 
werden. Es ist Gürber gelungen, die wirk- 
samen Stoffe der Uzaradroge derart in einem 
Auszuge zu vereinigen, daß er ein gleichmäßig 
wirksames Präparat erhält. Das neue Antidia- 
rrhoikum „Uzara“ (Uzara-Gesellschaft in Melsungen) 


Innere Medizin. 


kommt in Form von Liquor, Tabletten und Sup- 
positorien in Handel. Der Liquor ist eine zwei- 
proz. Lösung, die Tabletten enthalten 5 mg, die 
Suppositorien je 5, 10 oder 20 mg. Der Liquor 
kann als Tropfen (bis 6mal täglich 30 Tropfen), 
als Mixtur (10 auf 150) oder auch als Zusatz zu 
schleimigen oder adstringierenden Abkochungen 
(10 auf 150) verschrieben werden. Doch zersetzt 
sich Uzara in verdünnter wässeriger Lösung schon 
in wenigen Tagen, während es sonst sehr halt- 
bar zu sein scheint. Die Tabletten werden 3 bis 
4 Stück bis 6mal täglich gegeben, die Supposi- 
torien 3mal täglich ein Stück. Die Dosen für 
Kinder richten sich nicht nach den üblichen 
Normen. Sie sind bedeutend größer und sollen 
selbst für den Säugling nicht unter '/, der Einzel- 
dosen für den Erwachsenen betragen. Den 
Kindern verschreibt man am besten Suppositorien 
und etwa mit Spiritus aurant. cortic. korrigierte 
Mixturen. Die angegebenen Dosen gelten für 
alle akuten und die meisten chronischen Diarrhöen. 
Doch können sie, was Gürber aber unnötig 
erscheint, per os ohne das geringste Bedenken 
um das Drei- und Vierfache erhöht werden, ohne 
daß schädliche Nebenwirkungen auftreten. Nur 
bei der Anwendung als Suppositorien muß man 
sich an die gegebene Dosierung halten. Prak- 
tische Erfahrungen hat Gürber mit Uzara bei 
Diarrhöen verschiedener Krankheitsursachen, und 
stets wurde es mit bestem Erfolge angewandt. 
Schon nach der ersten Gabe beobachtete man 
eine sichtliche Besserung des Allgemeinbefindens. 
Die Kolikschmerzen, die Spannung im Leibe, der 
quälende Stuhldrang und die Tenesmen lassen 
nach, die Zahl der Stühle nimmt ab. Diese bleiben 
aber vorerst meist noch dünn. Gibt man nach 
zwei bis drei Stunden eine zweite Dosis und 
nach derselben noch eine dritte, so wird in der 
Mehrzahl der Fälle bereits ein voller Erfolg er- 
zielt, und nur selten, und zwar nur bei chronischen 
Formen scheint es notwendig, die Medikation 
über mehrere Tage fortzusetzen. Uzara wirkte 
auch prompt dort, wo Opium ganz versagte. 
Grobe Diätfehler sind dabei zu vermeiden; ganz 
strenge Diät erübrigt sich aber meistens. Be- 
sonders wichtig erscheint, daß nach Ablauf der 
diarrhöischen Erscheinungen keine Verstopfung 
eintritt, sondern die Darmentleerungen werden 
einfach in ihrer Häufigkeit und Konsistenz wieder 
normal. Uzara ist demnach ein stopfendes, aber 
kein verstopfendes Mittel. Nicht in allen Fällen 
wurden durch Uzara mit Aufhören der quälenden 
Erscheinungen auch die dünnen Stühle beseitigt. 
Dies ist aber, wie Gürber hervorhebt, kein 
Fehler, weil es dann nicht zur Retention des 
eventuell schädlichen Darminhalts kommt. Uzara 
wirkt im Gegensatz zur verstopfenden Wirkung 
des Opiums in diesen Fällen nur derart beruhigend 
auf den Magen und den Darm, daß das in der 
Diarrhöe zum Ausdruck kommende Heilbestreben 
des Organismus durch Beseitigung der damit 
verbundenen Beschwerden, Besserung des All- 
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gemeinbefindens und durch eine immerhin ganz . 


beträchtliche Reduktion der Zahl der Stühle in 
erträgliche Form geleitet wird. Ist auf diese 
Weise der schädliche Inhalt entleert, kehrt die 
Darmtätigkeit von selbst zur Norm zurück. — 
Bei der Amöbendysenterie scheint das Uzara, 


welches hier ausgezeichnet hilft, nicht nur eine 
organotrope, sondern auch eine ätiotrope Wir- 
kung zu besitzen. Bezüglich des Wesens der 
organotropen Wirkung scheint das Uzara nicht 
durch Lähmung der nervösen Erregungsmecha- 
nismen im Darm, wie das beim Atropin der 
Fall ist, sondern durch Erregung der nervösen 
Hemmungsmechanismen beruhigend auf den krank- 
haft erregten Magen und Darm einzuwirken. — Des 
weiteren werden, wie schon den Eingeborenen 
der Uzaragegenden bekannt ist, dysmenorrhoische 


Beschwerden rasch durch Uzara beeinflußt. In 


der oben angegebenen Dosierung lassen die 
Schmerzen und Spannung im Unterleib fast so- 
fort nach, Dauer und Stärke der Menstruation 
werden normal. Meistens wird der Heilerfolg 
eingeleitet durch ganz kurz dauernde stärkere 
Blutungen. Natürlich ist dieser Effekt nur bei 
rein funktionellen Störungen, nicht bei solchen 
mit anatomischer Grundlage zu erwarten. Kurz, 
es scheint, daß wir nach den Untersuchungen 
und Beobachtungen von Gürber in dem Uzara 
ein wirklich neues Arzneimittel von so hervor- 
ragenden Eigenschaften und einer solchen Viel- 
seitigkeit der Wirkung besitzen, daß es eine wirk- 
liche Deich UNE unseres Arzneischatzes bedeutet. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Jantan veröffent- 
licht aus der chirurgischen Klinik der Universität 
Modena eine Arbeit über die Varicen der 


unteren Extremität; er geht zunächst von der 


Histologie der normalen Rosenkranzvene aus, die 
er, wie folgt, beschreibt. Die Intima dieser Vene 
besteht aus Endothel und einer bindegewebig- 
elastischen Schicht. Die Media hat eine innere 
Schicht mit Längsmuskelfasern und eine äußere 
mit Zirkulärmuskeln. Die Adventitia ist aus 
fibrösem Gewebe aufgebaut, mit großen elastischen 
Zirkulär- und Längsfasern, Vasa vasorum und 
längsgerichteten Muskelbündeln. Das histologische 
Bild der varikösen Saphenvene unterscheidet sich 
hiervon in mancher Hinsicht, noch mehr gilt dies 
von ausgebildeten Varicenknoten des Unter- 
schenkels: die muskulären Zellfasern werden 
atrophisch, die elastischen Fasern nehmen ab, 
werden zerrissen, körnig, fragmentiert; in mäßigem 
Grade findet in dem wuchernden Bindegewebe 
der Varixwand eine Neubildung von elastischen 
Fasern statt. Die ganze Venenwand wird durch 
das wuchernde Bindegewebe in ihren einzelnen 
Schichten undeutlich und verwaschen. Eine 
Hypertrophie der einzelnen Wandschichten, wie 
der Muskeln oder der Elastica konnte niemals 
erwiesen werden; nur das Bindegewebe war stets 


stark in Wucherung. Ähnlich den Varicen des 
Unterschenkels bot sich auch das histologische 
Bild der erweiterten Samenstrangvenen bei der 
Varikocele dar. Diese histologischen Bilder 
studierte Zancani an ıg Fällen von Varikosi- 
täten und 8 Varikocelen. Er stellte sich nun 
die Aufgabe, zu untersuchen, inwiefern das histo- 
logische Bild der Vene sich im Experiment 
ändert, wenn die ganze Venenwand durch eine 
arteriovenöse Anastomose unter höheren Druck 
gebracht wird. Zu dem Zwecke vernähte er bei 
Hunden das zentrale Ende der durchschnittenen 
A. femoralis mit dem peripheren der gleich- 
namigen Vene, so daß nun unter arteriellem 
Blutdruck die ganze Vene ausgeweitet wurde. 
Derartige Venen zeigten nach den Unter- 
suchungen des Verf. eine deutliche Hyperplasie 
der Wandmuskulatur, die als eine funktionelle 
Anpassung an den hohen intravenösen Blutdruck 
gedeutet werden muß. Bei den menschlichen 
Varicen fand dagegen Zancani die Verdickung 
der Venenwand stets durch das minderwertige 
Stützgewebe eingeleitet, nie durch neugebildetes 
Muskelgewebe. Er schließt daraus, daß die Varicen- 
bildung ein regressiver Vorgang ist, der infolge 
der Ermüdung der Muskelelemente der Venen- 
wand entsteht, die die stetig von oben drückende 
Blutsäule hervorbringt. Folglich sind nach Verf.s 
Ansicht solche Methoden zur Behandlung der 
Varicen am rationellsten, welche einerseits durch 
die Trendelenburg'sche Unterbindung der 
Rosenader die fortwährend die Varicen be- 
drückende und sie ausdehnende Blutsäule aus- 
schalten, und andererseits die Verbindung zwischen 
dem oberflächlichen und dem tiefen venösen 
System der unteren Extremitäten durch Unter- 
bindung der Venae communicantes unterbrechen. 
— Auf diese Venae communicantes machen be- 


sonders die italienischen Autoren Novaro und 
Moro (Bruns’ Beitr. Bd. 71) aufmerksam. Diese 
Gefäße stellen Anastomosen dar des tiefen in den 
Muskeln gelegenen Venennetzes mit dem ober- 
flächlichen Netze der Hautvenen, das in die 
Saphenvenen übergeht. Die das oberflächliche 
und tiefe Venennetz verbindenden Venae com- 
municantes haben Klappen, die normalerweise 
einen Rückfluß von den tiefen Venen in die ober- 
flächlichen nicht zulassen, so daß der Blutstrom 
nur nach der Tiefe zu vorschreiten kann, also von 
den oberflächlichen Hautvenen zu den tiefen in- 
tramuskulären Extremitätenvenen. Nur bei Phleb- 
ektasien kann auch der Blutstrom umgekehrt von 
der Tiefe zur Oberfläche gehen. Dies ist eine 
Folge davon, daß die Klappenventile der Venae 
communicantes nicht suffizient und daß diese 
Venen selbst dilatiert und geschlängelt sind. Aus 
diesem Verhalten zog Giacomini den Schluß, 
daß die Pathogenese der Varicen der oberfläch- 
lichen Venen der unteren Extremitäten im patho- 
logischen Rückfluß des venösen Blutes der tiefen 
in die oberflächlichen Venen zu suchen sei, und 
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daß;der Rückfluß durch die pathologisch dilatierten 
und mit lädierten Klappen versehenen Vv. com- 
municantes ermöglicht wird. Außer diesen Vv. 
communicantes bestehen zwei große Adern, die 
die tiefen mit den oberflächlichen Venen verbin- 
den; das sind die beiden Rosenadern, von denen 
Trendelenburg die große infolge ihrer In- 
suffizienz der Klappen als die häufigste Ursache 
der Varicenbildung nachgewiesen hat, indem er 
auseinandersetzte, daß bei Klappeninsuffizienz der 
großen Rosenader das Blut aus der Schenkelvene 
abwärts fließt in die Hautvenen des Unterschenkels 
und diese der Schwere gemäß varikös ausdehnt. 
Daher empfahl er die Unterbindung dieser Vene, 
die sich in vielfältiger Erfahrung als ein ausge- 
zeichnetes Mittel der chirurgischen Behandlung 
der Varikositäten erwiesen hat. Aber in allen 
Fällen genügt diese Unterbindung allein nicht. 
Und dies gilt eben von den Fällen, in denen auch 
die Klappen der Venae communicantes insuffizient 
sind, so daß diese das Venenblut der Schenkel- 
vene rückläufig passieren lassen in das Gebiet 
der Hautvenen. Deswegen hat Novaro (Genua) 
sich in der Regel nicht begnügt, die Vena saphena 
magna zu resezieren, sondern auch die insuffizienten 
und varikösen Venae communicantes. Fällt bei 
einem Patienten das Trendelenburg'sche 
Phänomen stark positiv aus, so genügt die Unter- 
bindung und Resektion dieser Vene; ist dies aber 
‚ nicht der Fall, sondern füllen sich am herab- 
hängenden und vorher entleerten Bcin trotz zu- 
gehaltenen Saphenastammes die Varicen doch 
wieder, so sind die Klappen {der Venae communi- 
cantes insuffizient, und diese Venen müssen reseziert 
werden. Gelingt es, denjenigen höchsten Punkt 
am Bein zu finden, bei dessen Kompression die 
Varicen in senkrechter Lage, ungefüllt bleiben, so 
hat man die Lage der Vena communicans ge- 
funden, die die Varicen aus den tiefen Beinvenen 
stets wieder füllt. Diese kommunizierende Vene 
muß reseziert werden. Bei Vorhandensein von 
Varikositäten im Bereich der Vena saphena parva 
wird diese Vene reseziert in der Kniekchle. Da 
es auch vorkommen kann, daß nach Resektion 
desSaphenastammesdie Verzweigungen dieser Vene 
sich von den Venae pudendae externae, und den 
Vv. circumfl. ileum und epigastricae inf. wieder 
rückläufig füllen, so legt Novaro Wert darauf, 
daß auch diese Venenstämme reseziert werden. 
Nur durch die genaue Beobachtung der Füllungs- 
prozesse am herabgehaltenen, vorher blutentleerten 
Bein lassen sich die Venenwege finden, auf denen 
sich die Varicen mit Blut anfüllen. Dies können 
also sein: ı. die große Rosenader; 2. die kleine 
Rosenader; 3. die Vv. pud. ext., circumfl. il, und 
epigastr. superf.; 4. die Rami communicantes. In 
44 Proz. der Fälle von Moro war die Rosen- 
vene der Hauptweg, auf welchem die Varicen ihr 
Blut bezogen; in 56 Proz. dagegen spielten die 
Venae communicantes dabei die Hauptrolle, auf 
die also in Zukunft zu achten sein wird. 
Experimentelle Untersuchungen über 
die Beziehungen des Staphylococcus pyogenes 


aureus zur infektiösen Venenthrombose veröffent- 


licht Rubesch aus der chirurgischen Klinik in 
Prag (Bruns’ Beitr. 75). Die postoperative Throm- 
bose ist, wie die postoperative Pneumonie mit 
großer Wahrscheinlichkeit eine Folge der Infek- 
tion. Heller fand, daß nicht allein lebende, 
sondern auch abgetötete Kolibakterien und deren 
Toxine Thrombose zu erzeugen imstande sind. 
v. Bardeleben sah bei den Streptokokken da- 
gegen, daß nur die lebenden Bakterien thrombose- 
erregend wirken können. Brachte Rubesch 
lebende aus einem Panaritium gezüchtete Staphylo- 
kokken auf die freigelegte Venenwand, so trat 
nach kurzer Zeit Thrombose auf. Zu ähnlichen 
Resultaten war Talke gelangt. Man konnte die 
Thrombose schon sehen, bevor noch die Kokken 
durch die Venenwand hindurch gewuchert und 
mit dem strömenden Blut in Berührung gekommen 
waren, so daß die Annahme gerechtfertigt er- 
scheint, daß die Staphylotoxine die Gewebsspalten 
der Venenwand durchdringen und das vorbei- 
strömende Blut zur Thrombose bringen. Bei In- 
fektion der Gefäßumgebung peripher einer Venen- 
ligatur bemerkte man eine Thrombose bis zu 
dieser Stelle, aber nicht weiter zentral; dies kann 
wohl so erklärt werden, daß die Venenstauung 
die Thrombose begünstigt. Die Infektion der Ge- 
faßumgebung im Bereich einer doppelt unter- 
bundenen Vene, also bei vollständiger Stase des 
Blutes, bewirkte vollständige Thrombose des 
unterbundenen Venenabschnittes. Bei der Injek- 
tion von Staphylokokken in das Venenlumen war 
der Erfolg ein ähnlicher. Innerhalb des Thrombus 
selbst gehen die Bakterien nach einiger Zeit zu- 
grunde, jedenfalls befinden sie sich an der Wand 
des thrombierten Gefäßes viel reichlicher, als im 
Thrombus selbst. Wurden die Traubenkokken 
in die Arterien injiziert und die Venen der anderen 
Seite stark gequetscht und abgebunden, so throm- 
bierten sie schnell. Diese indirekte Entstehung 
der Thrombose spielt offenbar bei den post- 
operativen IThrombosen eine große Rolle. 
Die Bakterienextrakte verhielten sich ähnlich, wie 
die lebenden Bakterien selbst; nur gelang auf in- 
direktem Wege die Ihrombenerzeugung mit 
Extrakten nicht. Tote Bakterienleiber erzeugten 
auch Thrombose, aber nicht so stark, wie lebende 
Traubenkokken. Diese verhalten sich also ähnlich 
wie die Kolibakterien, aber anders als die Strepto- 
kokken, die nur in lebendem Zustande Throm- 
bose erregend gefunden wurden, aber nicht in 
ihren sterilen Toxinen oder in abgetöteter Form. 
Es ergibt sich aus den Versuchen, daß die Stoff- 
wechsclprodukte der Staphylokokken, die Staphylo- 
toxine, das Thrombose erregende Gift darstellen. 
Dieses Gift führt um so eher zur Thrombose, 
wenn die Blutströmung verlangsamt ist oder ganz 
stillsteht, also bei Stauung oder bei Stase. Es 
kann also eine leichte operative Infektion, die 
klinisch gar nicht in die Erscheinung tritt, die 
Ursache einer Venenthrombose, z. B. am Bein, 
werden. Diese ist also streng genommen in 
viclen Fällen eine Folge mangelhafter Asepsis, 
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ein funktionell beschädigtes Organ hin, 


a un L 


eberkranke ı verwertet zu 


Zeführte Amimosturen so gut wie ein Gesunder. 
sepai (Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 163° 


. Äther + 5 ccm Alkohol gegeben. 
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so daß die moderne Verschärfung der Regeln 
der Asepsis im Öperationssaal kein unnützes 
Rüstzeug der Chirurgie ist. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Magen- und Darm- 
krankheiten. Frey hat eine Reihe von Unter- 
suchungen angestellt (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 72 
H. 5/6), welche die Frage der Urobilinurie, sowie die 


Stellung der gesunden und erkrankten Leber im 


Stoffhaushalt der - Kohlehydrate und  stickstoff- 


haltigen Substanzen betreffen und kommt dabei 
zu folgenden rein praktischen Resultaten: Uro- 
bilinurie ist bei Leberaffektionen zwar eine 
häufige Erscheinung, weist aber nur dann auf 


einerseits eine Verminderung des Koturobilins, 


‚andererseits ein vermehrter Zufluß von urobilin- 
i bildenden Stoffen (Blutzerfall) auszuschließen sind. _ 
\In der Lävulose 
( Hilfsmittel 


esitzen wir ein brauchbares 
zur Erkennung bestehender Leber- 
affektionen. Bei Gesunden fand sich „alimentäre 
Lävulosurie“ in Io Proz. der Fälle, bei klinisch 
Leberkranken in 50 Proz.; unter diesen sind Cir- 
rhosen besonders zahlreich vertreten, doch lassen 
diese das Symptom zuweilen auch vermissen. 
Galaktose ist weniger geeignet. Der im Urin 
ausgeschiedene Harnstoff gibt keine Anhaltspunkte 


für eine bestehende Lebererkrankung. (Die. 
Ammontakwerte e__stehen.. bei Tee dere eg 
oc irrhosen ausnahmslos abnorm_ hoch.. 


er iagnostische ert dieser Erscheinung wid 
beeinträchtigt durch das Vorkommen ähnlicher 
Zahlen bei exzessiver Fleischnahrung, Fieber und 
verschiedenen Krankheiten, welche zu Azidose 
führen. Ein wichtiges funktionelles Diagnostikum 
ist das Verhalten der Aminosäuren, welche bei 
Cirrhosen regelmäßig vermehrt sind (über 0,5 g N). 
Die Bedeutung dieses Befundes wird dadurch er- 
höht, daß von allen anderen Leberkrankheiten 
nur bei einem Fall von Amyloid und einem Fall 
von ausgebildeter Stauungsleber dieselbe Abnormi- 
tät zu konstatieren war; unter klinisch nicht 
Leberkranken fand Verf. /EIyperazidaminurie \bei 
ferner _bei Pankreas- 


H. 5/6) empfiehlt zum Nachweis der okkulten 
Blutungen des Magendarmkanals die spektro- 


skopische Probe in folgender Ausführung: Zu 5 g 


Fäces werden 5 ccm Acid. acet. conc. + 5 ccm 
2—3 Minuten 
wird im Mörser gut zerrieben, dann durch ein 
nicht angefeuchtetes Faltenfilter filtriert. Zum 
Extrakt gibt man I—2 ccm Pyridin, danach 
1—3 Tropfen Ammoniumsulfid, worauf in An- 
wesenheit von Blut das Spektrum des Hämo- 
chromogens konstatierbar ist. Nach den Er- 
fahrungen Cscpai’s ist Hydrazinhydrat anstatt 
(H,N),S nicht anwendbar. Die Probe ist in 6—8 
Minuten ausführbar, doch sind dabei folgende 


wenn _ 


Punkte zu beachten: Der zu untersuchende Kranke 
soll drei der Untersuchung vorhergehende Tage 
auf Hämoglobin- und Chlorophyllfreier Diät sein 
(Abstinenz von Fleisch und grünen Gemüsen). 
Das (H,N),S soll nach frischem Bereiten in einem 
dunklen, mit eingeschliffenem Glasstopfen ver- 
sehenen Glas aufbewahrt werden. So ist es 
längere Zeit haltbar bei voller Wahrung seiner 
Reduktionsfähigkeit (etwa ro Tage lang). Von 
dem (H,N),S ist nicht mehr als '3 Tropfen zum 
Extrakt zu geben, da ein Überschuß das Spektrum 
nicht stärker, sondern schwächer macht. Nach 
dem Eintropfen des (H,N),S ist die Flüssigkeit 
sofort vor das Spektroskop zu stellen, da das 
Absorptionsspektrum in wenigen Minuten sehr 
geschwächt wird. Das billige Spektroskop a vision 
directe ist ganz gut brauchbar. Am zweckmäßigsten 
ist künstliche Beleuchtung (Auerflamme), da die 
Frauenhoffer Linien störend wirken können, 
und natürlich enges Diaphragma. Die Flüssigkeit 
ist in gewöhnlicher (möglichst breiter) Eprouvette 
vor das Spektroskop zu stellen. Nach den Unter- 
suchungen des Verf.s ist der spektroskopische 
Nachweis des Blutfarbstoffes bei den Fäces viel 
verläßlicher als die katalytischen und die Kristall- 
proben, in betreff der Empfindlichkeit bleibt sie 
nicht zurück vor den katalytischen Blutreaktionen. 
Die zum Ausführen der Probe nötigen Reagentien 
sind sehr einfach und nicht verderblich. 


Oseroff (Intern. Beitr. z. Path. u. Ther. der 
Ernährungsstör. Bd. 3 H. 2) hat einige Experi- 
mente über den Mechanismus der Magenent- 


leerung nach Gastroenterostomie bei normalem 


und künstlich v h verengertem Pylorus angestellt und 


kommt auf Grund seiner Experimente und unter 
Berücksichtigung der Literatur zu folgenden 
Schlüssen: In den beiden ersten Wochen nach 
der Gastroenterostomie geht das in den Magen 
der Versuchshunde eingeführte Wasser unter Um- 
gehung der Anastomose durch den Pylorus, wenn 
der letztere oder die Pars praepylorica von Er- 
krankung frei sind. Als Klappe für den Ver- 
schluß der Anastomose dient eine Darmschlinge, 
die mit dem Magen vereinigt ist. Die Galle, der 
Pankreas- und Darmsaft können in den Magen 
auf zweierlei Weise gelangen: durch den Pylorus, 
wenn dieser frei ist, oder durch die Darmschlinge 
der Anastomose; ist der Pylorus undurchgängig, 
dann nur durch diese Darmschlinge. Die günstige 
Wirkung der Gastroenterostomie auf die Heilung 
der Magengeschwüre kann nicht durch Beschleuni- 
gung der Magenentleerung erklärt werden; hier 
wirken augenscheinlich andere Faktoren. Ist der 
Pylorus für Flüssigkeiten durchgängig, so dauert 
nach der Gastroenterostomie die Magenentleerung 
durch die Anastomose bedeutend länger als unter 
normalen Bedingungen. Die Verlangsamung der 
Magenentleerung hangt in diesem Falle von der 
Intensität der Kontraktionen der Magenwände 
und von dem Widerstand der die Anastomose schlie- 
Benden Darmschlinge ab. Die Magenentleerung 
geht unter diesen Bedingungen periodisch vor sich. 
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Die Erwägungen, daß die guten Resultate der 
Gastroenterostomie eventuell direkt auf den Rück- 


fluß von Galle und Pankreassekret beruhen und 


daß die guten Wirkungen der Ölkuren vielleicht 
auch auf diesen Vorgang zurückzuführen sein 
könnten, veranlaßten Gläßner (Med. Klin. ıgıı 
Nr. 36) Versuche anzustellen, durch interne Zu- 
fuhr eines künstlichen Darmsaftes die Verhältnisse 
bei Ulcus und .hyperaciden Zuständen zu bessern. 
Reagenzglasversuche mit künstlichem Darmextrakt 
zeigten ein außerordentlich großes Säurebindungs- 
vermögen dieser Extrakte, das Pepsin wurde indes 
nicht zerstört, denn Zusatz von HCl bewirkte Ver- 
dauung. Gläßner stellte seine Verdauungsver- 
suche mit Schleimhaut von Kaninchenmagen an, 
um möglichst natürliche Verhältnisse zu kopieren. 
Pankreasextrakt (Trypsin) erwies sich als unwirk- 
sam. Dagegen fand Gläßner in der Galle einen 
starke pepsinhemmenden Körper. Schon vor 
Jahren hatte Hammarsten eine ähnliche Be- 
obachtung gemacht. Gläßner und seine Mit- 
arbeiterin Stauber konnten nachweisen, daß die 
pepsinzerstörende Wirkung den Gallensäuren zu- 
komme und fanden noch bei 0,2 proz. Konzen- 
tration an Galle Sistierung der Verdauung trotz 
reichlicher freier HCl. Sowohl HCI-Bindung als 
Pepsinzerstörung war bei einem Gemenge von 
Darmsaft und Galle nachweisbar. Es gelang dem- 
nach in vitro durch Galle-Darmsaftgemische den 
Vorgang nach der Gastroenterostomie zu kopieren. 
Ahnlich fielen Tierversuche aus. Wurde Hunden 
ein Probefrühstück mit Darmextrakt gegeben, so 
war deutlich Bindung der HCl nachweisbar. Zu- 
satz von Galle hob auch die Pepsinproduktion 
auf, die ja, wie Schiff nachgewiesen hat, mit der 
HClI-Sekretion nicht parallel geht. Gläßner hat 
also experimentell den Nachweis geliefert, daß 
Darmsaft-Gallegemenge die Säure und das Pepsin 
paralysieren, die Verdauung also unmöglich machen, 
beziehungsweise auf ein geringes Maß beschränken. 
Die an Ulcuskranken angestellten Versuche sind 
noch nicht genügend lange fortgesetzt, um etwas 
Positives hierüber sagen zu können. 


Zur Behandlung der Hyperacidität empfiehlt 


Schlesinger (München. med. Wochenschr. 1911 
Nr. 41) das Neutralon, ein bei Kahlbaum, 
Berlin, synthetisch hergestelltes Aluminiumsilikat. 
Man gibt das Präparat !,—ı Stunde vor der 
Mahlzeit 3 mal täglich teelöffelweise in ı Glas 
lauen Wassers. Säurebeschwerden, die oft anders- 
artiger Behandlung mit den verschiedensten Medi- 
kamenten getrotzt hatten, besserten sich unter 
der Neutralondarreichung und fast stets ging mit 
der subjektiven Besserung der Beschwerden eine 
deutliche Abnahme der Säurewerte resp. des 
Magensaftflusses einher. Unangenehme Neben- 
erscheinungen, speziell Irritationserscheinungen von 
seiten des Darmes kamen nie zur Beobachtung. 
Bei auf nervöser Basis beruhender Hyperchlorhydrie 
resp. Hypersekretion hat sich nach Verf. eine Kombi- 
nation des Neutralon mit Atropin sehr bewährt. 
Man gibt dreimal täglich vor der Mahlzeit Neutralon 


und direkt nach dem Essen I bis 2 cg Extract. 
Belladonn. (in Pillen). 

Pfannmüller (München. med. Wochenschr. 
ıg9ı ı Nr. 43) hat mit dem Peristaltikhormon 
Hormonal 2ı Fälle chronischer Obstipation der 


verschiedensten Art behandelt. Der Erfolg war 
ein sehr verschiedener. Eine genauere Analyse 
der Fälle, die den Gründen nachforschen sollte, 
warum bei einer Gruppe der Patienten eine prompte 
Wirkung, bei der anderen ein Versagen des Mittels 
zu konstatieren war, führte zu folgendem Resultat: 
Mit Erfolg wird Hormonal angewandt bei Hypo- 
tonie und Atonie des Darmes: chro- 
nischer habitueller Obstipation, ato- 
nischer Form und leichteren Misch- 
formen derspastisch-atonischen Obsti- 
pation— postoperativem Ileus (Kauert). 
Eine Ausnahme bildet die Atonie der Ampulle. Von 
keinem Erfolg begleitet ist die Hormonalinjektion: 
bei der spastischen Obstipation im engeren Sinne; 
bei schwerer chronischer Ampullenobstipation ; 
bei jeder auf mechanischer Ursache beruhenden 
Obstipation (peritoneale Adhäsionen, Retroflexio 
uteri fixata, Prostatahypertrophie usw.). 
L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Psychiatrie. 
Außerordentliich umfassende und mühevolle 
Histologische Studien über die senile Demenz 


von Teofil Simchowicz aus Warschau füllen 
das soeben herausgekommene, fast 200 Seiten 
starke Heft des 4. Bandes der „Histologischen und 
Histopathologischen Arbeiten über die Großhirn- 
rinde,“ die von Nißl und Alzheimer im Ver- 
lage von Gustav Fischer in Jena herausgegeben 
werden. Wie über viele andere Psychosen, so 
haben auch über die senile Demenz unsere Vor- 
stellungen im Laufe der Zeit viele Änderungen 
erfahren. Die älteren Psychiater haben früher 
wohl jede zur Verblödung führende Psychose, 
welche nach dem 60. Lebensjahr aufgetreten war, 
zur Dementia senilis gerechnet. Die häufig vor- 
kommende, schon makroskopisch sichtbare Ar- 
teriosklerose der größeren Hirngefäße führte die 
meisten Autoren zu der Schlußfolgerung, daß die 
Ursache der senilen Demenz in der atheromatösen 
Degeneration der Gefäße zu suchen sei. Im 
Jahre 1894 waren durch Binswanger und 
Alzheimer die arteriosklerotischen Geistes- 
störungen, welche schon im früheren Alter vor- 
kamen, beschrieben worden. Ihre klinischen Er- 
scheinungen, sowohl wie die Art der anatomischen 
Veränderungen, welche ihnen zugrunde lagen, 
erschienen abweichend von den typischen Fallen 
der Dementia senilis; aber sowohl gegen diese 
wie auch gegenüber der progressiven Paralyse 
blieb die Abgrenzung schwierig. So unterschied 
Cramer drei Arten von Geistesstörungen: I. Fälle, 
bei denen das Gehirn lediglich eine stärkere Inten- 
sität in der Ausbildung des senilen Rückbildungs- 
prozesses erkennen läßt, als beim normalen Greise, 
— die einfache senile Geistesstörung. II. Fälle, 
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bei denen mehr entzündliche Erscheinungen, ähn- 
lich wie bei der progressiven Paralyse, im Vorder- 
grunde stehen. II. Fälle, bei denen die starke 
Gefäßveränderung und ihre Folgeerscheinung bei 
weitem am meisten auffallen. Diese drei Gruppen 
sind nach Cramer nicht scharf zu trennen, es 
werde immer Übergangsfälle geben: „Bei jedem 
Falle wird man auch die für die anderen Gruppen 
als charakteristisch angegebenen Veränderungen 
mehr oder weniger angedeutet finden.“ Der 
Simchowicz'schen Arbeit liegt die histologische 
Untersuchung von nicht weniger als 108 Ge- 
hirnen zugrunde, 48 von Kranken mit der klini- 
schen Diagnose Dementia senilis, 14 von geistig 
normalen Greisen, 7 mit der Diagnose Arterio- 
sklerotische Demenz und 36 von älteren Indivi- 
duen, die an anderen Psychosen gelitten hatten. 
Außerdem wurde zum Vergleich das Nerven- 
system alter Tiere herangezogen — eines 22jäh- 
rigen Pferdes und zweier Hunde von 12 und 
17 Jahren. Der jüngste der untersuchten senil- 
dementen Menschen war 63 Jahre, der älteste 
88 Jahre alt. Von den geistig normalen Greisen 
war der jüngste 75, der älteste 104 Jahre alt. In 
einem kurzen Endkapitel „Uber das Wesen der 
senilen Demenz“ ziehtSimchowiczdieallgemeinen 
Ergebnisseseineroffenbarjahrelangen, tiefgründigen 
Forschungen zusammen und schließt sein Werk 
mit folgenden Sätzen: Die senile Demenz 
weist weder anatomisch noch klinisch prinzipielle 
Unterschiede gegenüber dem normalen Senium 
auf und ist bloß das Maximum desselben. Dieses 
Maximum wird, wenn es erlebt wird, entweder 
langsam binnen Jahrzehnten erreicht (physiologische 
senile Demenz), oder kann unter Umständen sich 
viel rascher entwickeln. Im letzten Falle entsteht 
die eigentliche Dementia senilis, welche dem- 
gemäß bloß auf einer pathologischen Beschleu- 
nigung und Steigerung der physiologischen In- 
volution der Rinde beruht. Die Dementia senilis 
äußert sich in diffusen, wenn auch in einzelnen 
Gebieten ungleichmäßig starken regressiven Ver- 
änderungen an dem nervösen Gewebe und den 
Gefäßen. Die Pia und das gliöse Gewebe weisen 
neben Wucherungserscheinungen auch rein senile, 
degenerative Veränderungen auf. Leichtere Wuche- 
rungserscheinungen an den Gefäßwandzellen, 
denen wir gelegentlich begegnen, lassen sich wohl 
als Reizerscheinungen infolge von lebhaften Ab- 
bauvorgängen erklären. Eine Besonderheit der 
senilen Demenz sehen wir noch in den zahlreichen 
senilen Plaques, die zur Ablagerung eigenartiger 
Stoffe, Einkapselungserscheinungen von seiten der 
Glia und offenbar zu Wucherungserscheinungen 
an den Achsenzylindern führen. Auch die Arterio- 
sklerose des Gehirns ist zweifellos eine Erkran- 
kung, die in den allermeisten Fällen dem senilen oder 
präsenilen Alter angehört. Aber hier sehen wir 
einerseits einen viel größeren Einfluß exogener 
Schädigungen auf die Entstehung der Krankheit 
(Syphilis, Alkoholismus, Bleivergiftung), anderer- 
seits führt die Arteriosklerose in den allermeisten 
Fällen zu herdförmigen Krankheitserscheinungen, 


die mit der senilen Involution an sich nichts zu 
tun haben. Gegen den arteriosklerotischen Ur- 
sprung der senilen Demenz spricht die diffuse 
Ausbreitung der senilen Veränderungen und ihre 
Unabhängigkeit von einzelnen Gefäßbezirken. Im 
Gegenteil, wir sehen, daß die senilen Verände- 
rungen in ihrer Stärke mehr nach nervösen An- 
ordnungen verbreitet sind und daß in der Regel 
das Stirnhirn, Ammonshorn, der Schläfen- und 
Scheitellappen viel stärker als der zentrale und 
Hinterhauptslappen in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Da es außerdem arteriosklerotische Ge- 
hirne gibt, in denen senile Veränderungen voll- 
ständig fehlen, und da es Fälle von sehr schwerer 
seniler Demenz gibt, bei denen arteriosklerotische 
Veränderungen vollständig vermißt werden, muß 
die senile Demenz alseineihrem Wesen 
nach von der Arteriosklerose durchaus 
verschiedene Erkrankung angesehen 
werden. Das hindert natürlich nicht, daß es 
eine nicht geringe Zahl von Fällen gibt, bei 
welchen senile und arteriosklerotische Erschei- 
nungen kombiniert nebeneinander vorkommen, 
und daß namentlich manche Formen arterio- 
sklerotischer Gehirnveränderungen, wie z. B. die 
senile Rindenverödung, nicht selten mit der senilen 
Demenz kombiniert sind. 


Max: Bielschowsky: Zur Kenntnis der 
Alzheimer'schen Krankheit (präsenilen De- 
menz mit Herdsymptomen) fügt (im Journal 
für Psychologie und Neurologie ıgıı Bd. 18, Er- 
gänzungsheft I) den wenigen bisher in der Lite- 
ratur niedergelegten l’ällen die klinische und vor 
allem genaueste anatomische Analyse eines neuen 
von ihm beobachteten Falles hinzu. Der Name 
„Alzheimer'sche Krankheit“ ist von Kraepelin 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuches ge- 
prägt worden. Er grenzt, auf Grund des sehr 
bekannten von Alzheimer 1906 beschriebenen 
Krankheitsfalles — Alzheimer, Über eine 
eigenartige Erkrankung der Hirnrinde, 37. Ver- 
sammlung südwestdeutscher Irrenärzte 1906 ref. 
Zentralblatt für Psychiatrie und Nervenheilkunde 
1907 Bd. 30 -— und dreier weiterer in den 
folgenden Jahren auf der Münchener Klinik, kli- 
nisch und anatomisch als dem Alzheimer'schen 
eng verwandt befundener Fälle aus dem 
großen Gebiet der senilen und präsenilen Geistes- 
störungen eine Gruppe ab, welche durch die 
langsame Entwicklung eines ungemein schweren 
geistigen Siechtums und die verwaschenen Er- 
scheinungen einer organischen Gehirnerkrankung 
gekennzeichnet sei. Sehrtiefgreifend seien vor allem 
die Störungen der Sprache: „Die Kranken ver- 
mögen wohl noch Worte oder einzelne Sätze vor- 
zubringen, verfallen aber gewöhnlich in ein ganz 
sinnloses Geplapper, indem wie bei der Logo- 
klonie der Paralytiker, die vielfach taktmäßige 
Wiederholung derselben tonlosen Silben auffallt. 
Anscheinend handele es sich dabei um eine be- 
sondere Form des Haftens“. Die klinische Stellung 
dieser „Alzheimer'schen Krankheit“ sei allerdings 
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noch unklar; denn während der anatomische Be- 
und auf seine enge Verwandtschaft mit den schweren 
Formen des Altersblödsinns hinweise, spreche das 
frühzeitige Einsetzen der Erkrankung und auch das 
klinische Bild mit der ungemein schweren Ver- 
blödung und den Herdsymptomen gegen diese 
Annahme. Kraepelin sieht also den Haupt- 
grund für die Abgrenzung der Krankheit in ihrem 
klinischen Verlauf. Bielschowsky weist darauf 
hin, daß die ursprünglich von Alzheimer an- 
genommene anatomische Sonderstellung durch 
die Forschungen der folgenden Jahre in der Tat 
in Frage gestellt sei; in erster Reihe in Betracht 
kämen hier die Arbeiten O. Fischer’s — Oskar 
Fischer, Miliare Nekrosen bei seniler Demenz, 
Monatsschr. f. Psychiatrie und Nervenkrankh. Bd. 22 
und Die presbyophrene Demenz, deren anatomische 
Grundlage und klinische Abgrenzung, Ztschr. f. d. 
gesamte Neurol.-und Psychiatrie Bd. 3 H. 4 —, der 
ein großes Material von Gehirnen normaler Greise 
und solcher, bei denen psychische Störungen be- 
standen, untersucht hat. Fischer hat auch das 
Verdienst, auf das häufige Vorkommen und die 
große Verbreitung der kleinen submiliaren Herdchen 


in krankhaft veränderten Greisengehirnen hinge-. 


wiesen zu haben. Fischer bezeichnete den Pro- 
zeß, der zur Bildung der Herde führt, als drusige 
Nekrose und hat neuerdings für das histologische 
Bild den Namen Sphaerotrichia cerebri multiplex 
geprägt. Nach Fischer's Meinung ist dieser 
Prozeß die Grundlage einer ganz bestimmten Art 
der senilen Geistesstörung, welche sich in ihrer 
Symptomatologie der Wernicke'schen Presbyo- 
phrenie nähert. Er begründet diese Auffassung 
im wesentlichen damit, daß sich Drusen fast aus- 
schließlich in der Rinde solcher Kranken finden, 
in deren klinischem Bilde amnestisch-konfabula- 
torische und deliriöse Störungen besonders her- 
vortreten. Bielschowsky faßt die verschiedenen 
Seiten der mikroskopischen Bilder, wie sie sich 
in seiner sehr genauen Durchforschung dar- 
stellen, dahin zusammen, daß es sich um eine 
tiefgehende Destruktion handele, und daß ein 
charakteristischer Zug des in seinem 
Falle vorliegenden Prozesses in der Übi- 
quität der Veränderung — über die gesamte 
Hirnrinde hin ausgebreitet — lag. Die drusen- 
förmigen Herde können nach Bielschowsky 
nicht den Wert pathognostischer Befunde für das 
vorliegende Krankheitsbild beanspruchen, sie sind 
zusammen mit einer grobfaserigen, strähnigen 
Degeneration der Ganglienzellen und ohne diese 


bei verschiedenen Formen des Altersblödsinns be- 
obachtet worden. Vollkommen mit den Drusen 
übereinstimmende Gebilde habe zwar noch nie- 
mand bei jüngeren Individuen, weder unter nor- 
malen noch pathologischen Verhältnissen gefunden. 
Drusenähnliche Gebilde kämen dagegen 
auch in einem früheren Lebensalter und sogar bei 
Kindern vor. Paul Bernhardt-Dalldorf. 


5. Aus dem Gebiete der Krebsbehandlung. (Die 
Wirkungsweise des Antimeristem [Schmidt; bei 
der Krebsbehandlung. Von Dr. G. Mamlock in 
Berlin.) Otto Schmidt’s Publikation in Nr. 21 dieser Zeit- 
schrift erfordert eine Ergänzung insofern, als die Art, wie 
die Kasuistik mitgeteilt wird, geeignet ist, einem unberech- 
tigten Optimismus Vorschub zu leisten. 

I. Jensen's Fall (publiziert in Deutsche med. Wochen- 
schrift 1910 Nr. 16) war nach des Autors eigenen Angaben 
differentialdiagnostisch nichts weniger als geklärt; es lag an- 
scheinend eine Komplikation mit Lues vor, und so schließt 
die Arbeit mit den zur Antimeristembehandlung doch nicht 
gerade einladenden Worten: „Die Möglichkeit, derartige Fälle, 
die an sich operabel sind, mit dem genannten Mittel zu be- 
handeln, liegt wohl selten vor.‘ 

ll. Aly’s beide Fälle von Zungenkrebs (siehe Deutsche 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 40 S. 1885) beweisen gerade das 
Gegenteil von dem, was Schmidt beweisen will: Beim 
ersten Fall wuchs, unbekümmert um die Äntimeristeminjektionen, 
der Tumor weiter, und die Halslymphdrüsen der rechten Seite 
wurden deutlich infiltriert. „Von einer Heilung — dies 
Aly’s eigene Worte — kann nicht die Rede sein.“ Auch 
im zweiten Fall war trotz Antimeristeminjektion eine Infiltration 
um die ursprüngliche Narbe zu konstatieren. Diese Feststellung 
hat A ly ausdrücklich „zurSteuerder Wahrheit‘ dem betr. 
Protokoll in einem Postskriptum hinzugefügt; trotzdem scheint 
es ihm nicht gelungen zu sein zu verhindern, daß nun doch 


diese trostlosen Resultate als „schöne Erfolge des Anti- 
meristems‘ verwertet werden. 
Auffallenderweise fehlt in Schmidt’'s Zusammen- 


stellung der bekannte Fall von Neander-Zwickau, der seiner- 
zeit in einer Reklame der Firma Schmidt ebenfalls für 
die Antimeristembehandlung ins Feld geführt ist. Es handelte 
sich um ein Rektumkarzinom. Nach Mitteilung von Braun 
in der „Zwickauer medizinischen Gesellschaft“ 5. Februar 1910 
war erstens die Diagnose nicht sichergestellt, und dann siechte 
der Patient trotz Antimeristembehandlung elendiglich dahin. 
Braun fügt seiner vernichtenden Kritik noch hinzu, daß das 
Schmidt'sche Mittel bei einer Prüfung in Czerny’s Klinik 
diagnostisch und therapeutisch versagt hat. 

Dies festzustellen ist um so nötiger, als Schmidt seine 
Arbeit damit beginnt, daß auch Czerny mit AÄntimeristem 
Versuche angestellt habe. Wie sie ausgefallen sind, verschweigt 
Schmidt, d.h. also wohl, daß nichts dabei herausgekommen 
ist. Jedenfalls sind die uns bekannt gewordenen Publika- 
tionen von Czerny, soweit sie sich auf nicht operative 
Methoden (im engsten Sinne) beziehen, mehr als skeptisch. 
Es steht dies auch mit den Ergebnissen anderer Forscher in 
Einklang: so haben Sick- Leipzig in der „Münchener medi- 
zinischen Wochenschrift“ Nr. 23 und R. Winkler- Berlin in 
der „Medizinischen Klinik“ 1909 Nr. 44 nur von absoluten 
Mißerfolgen der Antimeristembehandlung berichten können. 


Il. Kongresse. 


III. Internat. Laryngo-Rhinol.-Kongreß. 


Bericht von 
Prof. Dr. A. Kuttner in Berlin. 
(Schluß.) 


Oscar Hirsch (Wien) berichtet über neue 
Fälle von Hypophysistumoren, welche er nach 


der von ihm empfohlenen Methode per vias natu- 
rales behandelt hat. Seine Erfolge sind zufrieden- 
stellend; die Sterblichkeit beträgt bei ihm 16 Proz., 
bei den früheren großen chirurgischen Methoden 
40 Proz. Chiari (Wien) zieht es vor, sich nach 
Abtragung des Proc. frontal. des Oberkiefers einen 
Zugang durch das Siebbein zu schafften, Denker 
bevorzugt die permaxillare Methode, die keine 


Kuttner: II. Internationaler Laryngo-Rhinologen-Kongreß. 


Narbe verursacht und einen breiteren Zugang zu 
dem Krankheitsherde schafft. 


Pischel (San Franzisco) bepinselt nach ope- 
rativen Eingriffen in der Nase die Wunde mit 
Collodium. Er glaubt auf diese Weise Tampo- 
nade und Blutung vermeiden zu können. (Ref. 
scheint dieses Verfahren nicht ganz unbedenklich. 
Die relativ geringe Anzahl von Infektionen nach 
operativen Eingriffen in den nicht zu desinfizieren- 
den Gängen der Nase verdanken wir sicher nur 
dem Umstand, daß wir mit offener Wundbehand- 
lung arbeiten. Ein Collodiumabschluß würde 
diesen unschätzbaren Vorteil aufheben — und 
zwar ohne zwingenden Grund.) 


Über den Lymphapparat der Nase und des 
Nasenrachenraumes sprechenPoli(Genua), Turner 
(Edinburg), Brockaert (Gent) und Zwillinger 
(Budapest). Für den Praktiker am bedeutsamsten 
ist die Tatsache, daß die Nase mit ihren Neben- 
höhlen und dem Nasenrachen ihre Lymphbahnen 
"gegen die Wange hin zu den Parotislymphdrüsen, 
zu den Submaxillardrüsen, zu den retropharyn- 
gealen und den tiefen Cervicaldrüsen senden. — 
Wichtiger fast noch ist der Nachweis einer 
Verbindung zwischen den oberen Abschnitten der 
Nasenhöhle mit den Lymphräumen des zentralen 
Nervensystems, die durch perineurale und peri- 
vaskuläre Lymphbahnen und ein von diesen un- 
abhängiges oberflächliches Lymphgefäßnetz her- 
gestellt wird. Die Möglichkeit der Verbreitung 
von infektiösen Krankheitsstoffen auf diesem Wege 
ist natürlich recht groß, doch verhältnismäßig nur 
selten. 


Mirdowski (Breslau) sah Sepsis, Pyämie 
und Meningitis nach Septumoperationen; er glaubt, 
daß Knochensplitter, die in der Wunde zurück- 
bleiben, recht bedenkliche Folgen haben können. 
Seine Annahme wird gestützt von Streit (Königs- 
berg), der bei experimentellen Versuchen rings 
um Knochenfragmente schwere entzündliche Vor- 
gänge beobachtete. Max Senator (Berlin) sah 
4—5 Tage nach einer mit schneidenden In- 
strumenten vorgenommenen Muschelabtragung 
(24stündige Tamponade) akuten Gelenkrheuma- 
tismus auftreten — alle diese Erfahrungen drängen 
natürlich zu der Forderung, daß intranasale Ein- 
griffe nur in wirklich dringenden Fällen vorge- 
nommen werden. 


Imhofer (Prag) empfiehlt bei septischen Pro- 
zessen deslymphatischen Rachenringes Pyocyanase, 
bei Mundaffektionen in Form von Gutzmann- 
schen Anginolpastillen. 


Herzfeld (Berlin) empfiehlt das Salvarsan für 
die syphilitischen Erkrankungen der oberen Luft- 
wege; die Schnelligkeit, mit der es den erkrankten 
Herd angreift, ist hier, wo bei Jängerer Dauer der 
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Erkrankung oft sehr lästige Folgen veranlaßt 
werden (Verwachsungen, Perforationen), von ganz 
besonderer Bedeutung. 


A. Hartmann (Berlin) empfichlt die ortho- 
skopische Untersuchung und Behandlung der 
Lungentuberkulose. Steiner (Prag) fand in 
einigen durchaus harmlos und typisch aussehenden 
Papillomen der Stimmbänder bei sonst klinisch 
gesunden Leuten Tuberkelknötchen. Diese Er- 
fahrung dürfte von Bedeutung für die Frühdia- 
gnose einer tuberkulösen Infektion sein. Glas 
(Wien) berichtet über Stimmgabelversuche bei 
Empyemen der Nebenhöhlen. Wird die Stimm- 
gabel in der Mitte der Nasenwurzel aufgesetzt, 
so wird sie bei Vorhandensein eines Empyems 
nach der kranken Seite lokalisiert. Fein (Wien) 
bemängelt, daß dieser Versuch nur auf eine Eiter- 
ansammlung in irgendeiner der Nebenhöhlen hin- 
weist, aber unentschieden läßt, in welcher Höhle 
die Erkrankung sitzt. Der Weber’sche Versuch 
dürfte nach dieser Erfahrung von Ohrenärzten nur 
mit Vorbehalt gedeutet werden. Jacques(Nancy) 
hat bei Vereiterung der Stirnhöhle und Siebbein- 
zellen die Höhle vom Orbitaldach aus eröffnet 
und die vordere Wand unberührt gelassen. Auf 
diese Weise erzielt er bessere kosmetische Resul- 
tate. Die Ethmoidalgegend wird erst in Angriff 
genommen, nachdem die Stirnhöhle vollkommen 
gesäubert und tamponiert ist. Van der Wilden- 
berg (Antwerpen) hat 4 schwere Fälle von Er- 
krankung der Stirnhöhle, zum Teil sogar durch 
Meningitis kompliziert, operativ geheilt. Uber 
die sog. Nasenrachenfibrome und ihre Behand- 
lung sprachen Jacques (Nancy), Hellat (Peters- 
burg), Denker (Halle), Ferreri (Rom) und 
Canellis (Smyrna) Diese Tumoren nehmen 
meist ihren Ursprung von der Vorderfläche 
des Körpers des Oss. sphenoidalis. Ihre Thera- 
pie ist nicht ganz einfach, da sie trotz ihrer 
Gutartigkeit doch mancherlei Schwierigkeiten 
bieten. Besonders die Gefahr der Blutung. Dort, 
wo eine vollständige Eröffnung durch Elektrolyse, 
Galvanokaustik, durch Schlingen oder Zangen 
unmöglich ist, dürfte die von Denker warm 
empfohlene permaxillare Operation die meisten 
Chancen bieten. 


Polyak (Budapest) sah bei multiplen Polypen 
des Kehlkopfes von der Radiumbestrahlung, 
Killian von der Röntgenbestrahlung gute Er- 
folge. 


Zielinski (Berlin) bespricht ausführlich die 
modernen zahnärztlichen Methoden zur Dehnung 
des Öberkiefers, durch welche die Nasenenge, 
die durch einen schmalen Oberkiefer bedingt ist, 
beseitigt wird. 


Tagesgeschichte. 


IV. Tagesgeschichte. 


Kurierzwang. Zu dem in Nr. 12 v. 15. VI. 1911 dieser 
Zeitschrift abgedruckten Schreiben des Reichskanzlers be- 
treffend eine Umfrage bei den Ärztekammern über ihre 
Stellung zur Frage der Kurierzwanges liegen bereits mehrere 
Äußerungen vor, die, wie erwartet werden mußte, durchweg 
ablehnend sind. Wir bringen nachstehend einige Antworten 
zum Abdruck: 

I. „Der Vorstand der Badischen Ärztekammer 
weist die Zumutung einer Beeinträchtigung der Berufsfreiheit 
der Ärzte durch die Einführung des Kurierzwanges in irgend- 
einer Form, auch in dem vorgeschlagenen Umfange, mit aller 
Entschiedenheit zurück. Ein derartiger Zwang ist völlig über- 
flüssig, da zur Behandlung der in Betracht kommenden Krank- 
heiten eine genügende Zahl von Ärzten stets bereit war und 
bereit sein wird. Eine widerspruchvolle Lage besteht also 
nur in der Theorie, aber nicht in der Praxis. Infolgedessen 
erübrigt es sich, irgendwelche Ratschläge in der Sache zu er- 
teilen. Im übrigen bedauern wir, daß einzelne Mitglieder der 
Reichstagskommission es mit ihrem Gewissen und ihrer Pflicht 
als Volksvertreter glaubten vereinbaren zu können, wichtige 
Maßnahmen zur Förderung der allgemeinen Volksgesundheit 
zur Herabsetzung des ärztlichen Standes und der ärztlichen 
Wissenschaft zu benutzen, wie dies besonders in dem Zusatz- 
antrage Ziff. 2 enthalten und offenbar beabsichtigt ist.“ 

2. Der Württembergische ärztliche Landes- 
ausschuß weist darauf hin, daß die deutschen Ärzte noch 
niemals die Behandlung von Kranken verweigert haben. Er ver- 
mag deshalb das Vorhandensein einer widerspruchsvollen Lage 
nicht anzuerkennen. Die Zumutung der Einführung eines jeden, 
wenn auch nur in engeren Grenzen gedachten Kurierzwanges 
weist er unter allen Umständen zurück. Über den Rahmen der 
Anfrage hinausgehend will er nicht versäumen, Ziffer 2 des 
Zusatzantrages im allgemeinen Interesse und im Interesse des 
ärztlichen Standes sowie der medizinischen Wissenschaft, für 
die er eine beleidigende Geringschätzung ausdrückt, entschieden 
zurückzuweisen. Der Wortlaut des Antrages schließt eine 
andere Deutung aus. Bei seiner Annahme wären die Kon- 
sequenzen nicht auszudenken. Eine Untergrabung des ärzt- 
lichen Ansehens, die Vernichtung des vertrauensvollen Ver- 


hältnisses zwischen Arzt und Patient, müßten die unausbleib- 


lichen Folgen sein. 

3. Der Mecklenburgische Ärztevereinsbund 
Ichnt jedes Durchbrechen des Grundsatzes der Freiwilligkeit 
ärztlicher Tätigkeit ab. Für eine solche Durchbrechung liegt 
kein Bedürfnis vor, da eine Überfüllung des Ärztestandes be- 
steht und nicht ein Mangel an Ärzten. Außerdem denkt der 
deutsche Ärztestand zu vornehm, als daß er seine Hilfe ver- 
weigern sollte, wo das Wohl der Kranken und des Staates 
es erheischt. Durch den $ 3 des Entwurfes eines Gesetzes 
gegen Mißstände im Hlcilgewerbe wird den Kranken und 
der Öffentlichkeit nichts genommen, sondern im Gegenteil viel 
gegeben, nämlich der Schutz vor Mißhandlung des Körpers und 
vor Mißachtung der volksgesundheitlichen staatlichen Maß- 
nahmen durch die unwissende und ausbeuterische Kurpfuscherei. 

Die Ernennung von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lesser 
zum ordentlichen Professor der Dermatologie und 
Syphilidologie ist nicht nur eine wohlverdiente Auszeichnung 
des bekannten Gelehrten, sondern hat auch für den Unter- 
richt prinzipielle Bedeutung insofern: als hiermit zum ersten 


Male an der Universität ein Ordinariat für dieses Fach ge- 
schaffen wurde. Wie erinnerlich, gehört der jüngsten Zeit 
auch die Errichtung des Ordinariats für Laryngologie an. Man 
tat unseres Erachtens gut daran, diese Extraordinariate in 
ordentliche Lehrstühle umzuwandeln, entsprechend der Be- 
deutung der Fächer für den klinischen Unterricht und der 
Männer, die die Lehrtätigkeit ausüben. Um so mehr wäre 


. za wünschen, daß man in gleicher Weise anderen Sonder- 


fächern endlich das Recht gewährte, das ihnen nach ihrer 
Entwicklung und ihrem Werte unbedingt zukommt, so z. B. 
der Urologie, für die seit dem Tode von M. Nitze nicht 
einmal ein offizieller Lehrauftrag an der Universität mehr vor- 
handen ist. 


Das Zentralkomitee für das Rettungswesen in Preußen 
hielt am 6. d. M. im Ministerium des Innern eine Sitzung des 
Vorstandes ab. An Stelle von Exzellenz Förster, der bei 
seinem Ausscheiden aus dem Staatsdienst den Vorsitz im 
Zentralkomitee niedergelegt hat, und dem ein warmer Dank 
für seine Geschäftsführung auszusprechen beschlossen wurde, 
wurde Ministerialdirektor Dr. Kirchner zum Vorsitzenden 
gewählt, zum Stellvertreter Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. 
Dietrich. Es wurde ferner beschlossen, die Bearbeitung 
der Umfrage zur Ermittlung der Rettungsvorkehrungen auf 
dem Gebiete des öffentlichen Verkehrs weiter fortzuführen. 
Das am 30. Dezember stattfindende Iojährige Stiftungsfest 
soll durch eine Sitzung und Festessen gefeiert werden. Bei 
dieser Gelegenheit wird ein von dem Generalsekretär Prof. 
George Meyer verfaßter Bericht über die Iojährige Tätig- 
keit des Zentralkomitees veröffentlicht werden. 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen, Berlin W. 9, Potsdamerstraße 134b, teilt uns mit, daß 
sein Generalsekretär, Herr Dr. A. Oliven-Berlin, mit dem 
Dampfer Cleveland die Vorbereitungsreise für die nächstjährige 
ärztliche Studienreise nach Amerika angetreten hat. 


Der IV. internationale Kongreß für Physiotherapie, 
der unter dem Vorsitz der Herren His und Brieger vom 
12.—17. April 1912 in Berlin stattfinden sollte, ist mit Rück- 
sicht auf den gleichzeitig in Rom stattfindenden internationalen 
Kongreß für Tuberkulose auf die Osterwoche 1913 verlegt 
worden. Zu jeder weiteren Auskunft ist der Generalsekretär 
des Kongresses, Dr. Immelmann, Berlin W. 35 gerne 
bereit. 


Der 33. Balneologenkongreß wird Anfang März 1912 
unter dem Vorsitze von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger in 
Berlin tagen. Anmeldungen von Vorträgen und Anträgen 
sind zu richten an den Generalsekretär der Balneologischen 
Gesellschaft, Geh. San.-Rat Dr. Brock, Berlin, Thomasius- 
straße 24. 


Der bekannten elektromedizinischen Firma Reiniger, 
Gebbert & Schall-A.-G. (Berlin und Erlangen) wurde 
auf der Hygiene-Ausstellung in .Dresden für ihre 
Röntgen- und elektromedizinischen Apparate die höchste Aus- 
zeichnung, der Staatspreis, verlieben. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie tiber sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


I. Über progressive Paralyse 
und ihre Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Grundzüge 
der modernen Psychologie und Psychiatrie‘, veranstaltet 
vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 

Preußen (Wintersemester 1910/11). 


"Von 
Prof. Dr. G. Anton in Halle a. S. 


Es werden bald 100 Jahre sein, daß die große 
Krankheitsgruppe der progressiven Paralyse durch 
Esquirol und Bayle ärztlich genauer be- 
schrieben wurde. Seither hat eine große Reihe 


gewiegter Fachmänner sich mit dieser Erkrankung 
beschäftigt. Die Literatur hierüber ist so ange- 
wachsen, daß ich darauf verzichten muß, alle 
bedeutenden Arbeiter auf diesem Gebiete mit 
Namen anzuführen. Die Erkrankung ist auch so 
häufig, so einschneidend in das Leben des ein- 
zelnen und der Familie, daß wohl jeder Arzt Er- 
fahrungen darüber mitteilen könnte. Trotzdem 
wäre es ein Fehlgedanke, daß die Erscheinungen 
dieser Krankheit nun abschließend erforscht sind 
und daß die Behandlung dieser Krankheit zu 
einem definitiven System angelangt wäre. Viel- 
mehr sind gerade in den letzten Jahrzehnten neue 
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Anton: Über progressive Paralyse. 


Gesichtspunkte für die Auffassung, für die Ur- 
sachen und für die Behandlung zustande ge- 
kommen, über welche ich heute vorwiegend be- 
richten will. Zu diesem Zwecke will ich meine 
Aufgabe derart gliedern, daß ich bestimmte 
praktische Fragestellungen erhebe und zwar 


1. Wer erkrankt an Paralyse? 

2. Welche Symptome gestatten ein frühzeitiges 
Erkennen der Paralyse? 

3. Welche Teile des Gehirnes und der Nerven- 
achse sind am meisten getroffen? d. h. welche 
Nervenveränderungen liegen der Paralyse zu- 
grunde? 

4. Welche Symptome charakterisieren die fertige 
Krankheit? 

5. Wie ist der Paralyse vorzubeugen und wie 
ist sie zu behandeln? 


I. 


Es ist bereits vulgäre Wahrheit, daß die Dis- 
position zur paralytischen Erkrankung gegeben 
wird durch die syphilitische Infektion. Es ist 
nicht mehr nötig, statistisch zu belegen, daß in 
einer Familie die infizierten Mitglieder paralytisch 
erkranken, während die nicht infizierten völlig 
gesund bleiben und ein hohes Alter erreichen 
können. Ich füge hinzu, daß auch die Kinder 
der Paralytiker vollauf gesund bleiben können. 
Dagegen ist es oft wiederholte Erfahrung, daß 
die Gattinnen der Paralytiker häufig 
Abortus haben und später selbst paralytisch er- 
kranken. Diese Erfahrung wird ärztlich so ge- 
deutet, daß auch die Frauen infiziert wurden und 
obendrein durch die nervöse Erkrankung des 
Gatten, mitunter durch den Zusammenbruch der 
Familie schweren Affekten und Erregungen aus- 
gesetzt waren. Die einstige luetische Infektion 
des Paralytikers kann sich auf die Kinder über- 
tragen, und wir erfahren dann nicht nur von 
Abortus der Frau, sondern auch von frühzeitiger 
infantiler Paralyse bei den Nachkommen; aber 
auch andere Abartungen kommen zum Vorschein, 
z. B. die Epilepsie, der Wasserkopf, diverse Miß- 
bildungen des Gehirnes und häufiger, als beachtet, 
der körperliche und geistige Infantilismus. End- 
lich kann auch zugegeben werden, daß bei solchen 
Individuen, welche aus nervös erblich belasteten 
Familien stammen, die Paralyse sich häufiger er- 
eignet. 

Als gleichberechtigte Erfahrung muß aber so- 
fort daneben gestellt werden, daß es gesunde, 
rüstige, geistig vollwertige aus scheinbar gesunden 
Familien stammende Individuen sein können, die 
paralytisch erkranken. 

Hier erhebt sich schon eine wichtige Frage 
in folgendem: Die Statistik belehrt uns, daß 
bei Paralytikern in hohen Prozentsätzen eine 
Syphilis in der Vorgeschichte nachweisbar ist. 
Wir wissen aber auch, daß es Stände gibt, wo 
t Proz. aller Individuen syphilitisch infiziert 
waren, ohne daß die Paralyse entsprechend 


häufig folgen muß. Es gibt also einen hohen, 
wenn auch nicht exakt anzugebenden Prozentsatz 
von Infizierten, welche der Paralyse nicht ver- 
fallen. Es gibt auch Völker, bei denen die Lues 
relativ häufig vorkommt, während die Paralyse 
noch seltenere Erkrankung ist; wenigstens ist dort 
noch nicht die Häufigkeit der Paralyse parallel- 
gehend der der Syphilis (Bosnien, Algier, Abes- 
sinien) Es erhebt sich da die Frage: Ist in 
diesem Falle die Syphilis geheilt, oder sind die 
anderen, die paralytisch Erkrankten, noch durch 
anderweitige Ursachen erkrankt? Es wurde geltend 
gemacht, daß in den Ständen, wo unregelmäßige 
Lebensweise, Exzesse, körperliche oder geistige 
Überanstrengung dazu kommen, die Paralyse be- 
sonders häufig ist. Es ist auch zuzugeben, daß 
der gleichzeitige Mißbrauch des Alkohols, schwere 
Gemütsbewegungen, sexuelle Ausschweifungen in 
der Tat für viele Nervenkrankheiten prädestinieren 
und in der Vorgeschichte der Paralytiker sich 
oft nachweisen lassen. 

Damit ist aber das Problem nicht erschöpft. 
Denn einesteils kennt jeder beschäftigte Arzt 
solche Infizierte, welche nichts zu wünschen übrig 
lassen an geistiger, sexueller Anstrengung und 
trotz der getreuen Verehrung des Bacchus nicht 
paralytisch erkranken. Andererseits gibt es eine 
große Anzahl von Patienten, welche seit der In- 
fektion ängstlich hygienisch und sorgsam gelebt 
haben und doch von der Paralyse heimgesucht 
wurden. Hier kommt vielmehr eine familiäre 
Eigenschaft zum Vorschein, nämlich 
die Disposition: nach luetischer In- 
fektion paralytischzuerkranken. Dieser 
Erfahrung läßt sich noch hinzufügen, daß sogar 
die Formen der paralytischen Erkrankung bei 
Brüdern sich ganz auffällig gleichartig gestalten. 
Solche Erfahrungen kann jeder Fachmann be- 
stätigen. Ich entsinne mich einer Familie, wo alle 
drei Brüder nach Infektion an Tabes, Optikus- 
atrophie und Paralyse erkrankten, und zwar nahezu 
in gleichem Alter. In einem anderen Falle wieder- 
holte sich die Paralyse photographisch so genau, 
daß der jüngste Bruder nach der Erkrankung von 
zwei Brüdern schon im heiteren manischen Sta- 
dium einen Selbstmord beging, weil er sich in 
gesunden Tagen geschworen hatte, nicht erst das 
Siechtum abzuwarten, das er bei seinen Brüdern 
erlebt hatte. 

Wir fassen dies zusammen darin, daß wir 
sagen: Es gibt Familienmerkmale, welche bei 
syphilitischer Infektion zu paralytischer Erkrankung 
disponieren, und es scheint, daß bei gleichartiger 
Konstitution die Form der Paralyse sich gleich 
entwickelt. Es resultiert daraus die praktische 
Frage: Welche familiäre Organisation, 
welche Eigenart des Stoffwechsels prädestiniert 
dazu, durch die Syphilis paralytisch zu erkranken? 

Auch hier mündet das Problem in die Frage 
nach der Konstitution. Dieser Fragepunkt 
ist nicht erledigt und derzeit noch ein Problem, 
wenigstens soweit es die Frage betrifft nach der 
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familiären Stoffwechselkonstitution, und es emp- 
fiehlt sich wohl danach zu forschen: Welche 
Eigenheitenund Merkmale lassen hierin 
die gesunden Familienglieder erkennen? 

Eine gewisse Erfahrung liegt ja vor in der 
Frage: Wie waren die Individuen vor der Paralyse 
beschaffen? Welche Merkmale zeichnen 
den Präparalytiker aus? Ich habe dieser 
Frage seit längeren Jahren nachgespürt und ver- 
mag im allgemeinen nur kurz zu skizzieren. Viel- 
fach konnte ich eruieren, daß ihnen das Denken, 
Arbeiten, Leben mit größerer Anstrengung vor 
sich ging, daß ihr Nervenleben sich als ermüdbarer, 
labiler gezeigt hat, sowohl bei der geistigen als 
auch bei der körperlichen Arbeit. Die Ermüdung 
macht sich aber keineswegs stets durch Ermüdungs- 
gefühle bemerkbar: vielmehr gibt es darunter 
eine Anzahl ganz ekzessiver Arbeiter, welche 
durch den Schutz der Ermüdungsgefühle nicht 
reguliert waren. Die Gesamtverfassung, d. h. so- 
wohl die geistige Leistungsfähigkeit als auch die 
Gemütsstimmung waren großen Schwan- 
kungen unterworfen und zwar nach kürzeren 
oder längeren Zeiträumen. Es scheint, daß in 
zirkulär und periodisch gearteten Familien die 
Paralyse sich relativ öfter ereignet. Weiterhin 
werden viele von den Paralytikern schon seit der 
Pubertätszeit als reizbar geschildert, wenn dies 
auch keineswegs die Regel ist. Eine relativ be- 
trächtliche Anzahl der Paralytiker läßt eine abnorme 
hydrocephale Schädelbildung erkennen, was darauf 
hinweist, daß doch ihr Gehirn in früheren Zeiten 
eine anormale Entwicklung darbot. Auch die 
` sogenannten Abartungszeichen finden sich keines- 
wegs selten bei Paralytikern. 

Ich will hier kurz die Erkrankungen in einer 
Familie schildern. Ein Vater, seit jeher zirkulär, 
aber intelligent und arbeitsfähig, infizierte sich im 
manischen Stadium luetisch und im melancho- 
lischen Stadium litt er an Syphilidophobie; fünf 
Jahre später starb er an einer Apoplexie. Ein 
Sohn litt an periodischer Neurasthenie, die ihn 
jedoch nicht hinderte an sozialem Erfolge. Der 
ältere Sohn, welcher Juetisch infiziert war, er- 
krankte an einer langsam verlaufenden Paralyse 
mit zirkulärem Wechsel der Melancholie und 
Manie. 

In der Tat, die Vorgeschichte der Paralytiker 
läßt häufig eine schlecht regulierte und schwankende 
Lebensführung erkennen, worin wir wohl zum 
Teil wenigstens den Ausdruck einer schlecht 
equilibrierten Konstitution erkennen wollen, so daß 
nicht allein die Exzesse an und für sich, sondern 
die konstitutionelle Ursache der Exzesse, die Ver- 
anlagung den Boden für die Paralyse abgab. Das 
Schicksal des Menschen wird eben auch hierin 
von innen herausgeboren. Hier liegt ein Problem 
vor, welches sich wohl noch weiter klären läßt 
durch die Biographie berühmter Paralytiker. Ich 
erwähne nur Nietzsche und den Dichter 
Lenau, ebenso Maupassant. Das eine darf 
also resümiert werden: daß auch die Konstitution 


dafür prädestiniert, nach luetischer Infektion an 
Paralyse zu erkranken, und daß wir hier schon 
auf einen Fragepunkt stoßen: welche Merkmale 
des Stoffwechsels und Nervenlebens zu paralytischer 
Erkrankung prädestinieren ? 


II. 


Was die frühzeitigen Symptome der 
Paralyse betrifft, so ist die Wichtigkeit der- 
selben wohl dadurch illustriert, daß eine größere 
Anzahl von Autoren gerade dieses Stadium noch 
für heilbar erklärt. 

Hier sei eine ganz kurze theoretische Erwägung 
vorangeschickt. Wir wissen, daß umschriebene 
Erkrankungen des Gehirns bald ausgeglichen 
werden und latent bleiben. Unsere ganze Dia- 
gnostik scheitert oft an der ganz beträchtlichen 
Kompensationsfähigkeit des Gehirns. Es besteht 
kein Zweifel, daß die verschiedenen Nervenstationen 
für einander die Funktion übernehmen können, 
daß ganze Gehirnbestandteile verschwinden können 
und durch die Funktionen anderer Gehirnteile 
übernommen werden. So kann eine Kleinhirn- 
hemisphäre ersetzt werden durch eine andere 
gleichartige Funktion der motorischen Teile des 
Großhirns. Auch die Stirnhirn- und Scheitelhirn- 
teile der beiden Hirnhälften können einander 
supplieren. Diese Kompensationsfähigkeit des 
Gehirnes sehen wir am besten an senilen Ge- 
hirnen, welche oft überraschend Herderkrankungen 
aufweisen, während der intelligente Träger seinen 
Aufgaben noch zureichend gewachsen war, Aller- 
dings hat auch diese Befahigung zur Kompen- 
sation ihre Grenze: und die Menschen mit Herd- 
erkrankungen des Gehirns arbeiten mit größerer 
Anstrengung und sind ermüdbarer. Nach Ein- 
buße dieser Reservekräfte bricht nun die Krank- 
heit scheinbar akut hervor. | 

Ich könnte aus der Nervenpathologie dies 
vielfach belegen und bestätigen. Wir dürfen also 
nicht hoffen, daß die ersten Signale oder gering- 
fügigen Veränderungen im Nervensystem schon 
eindeutige Symptome geben. 

Was nun den Vorbeginn der Paralyse 
betrifft, so ist es eine oft wiederholte Erfahrung, 
daß die Betroffenen erregbarer, ermüdbarer werden 
und Veränderungen aufweisen, längst ehe noch 
die psychische Schwäche zweifellos zu konsta- 
tieren ist. 

Es ist im vorhinein zu erwarten, daß zuerst 
die komplizierteste aller Leistungen zerstört wird, 
jene Leistung, welche Bianchi an seinen 
Affen mit Stirnhirnverletzung nach vergeblichen 
Mühen als sicher gestört nachweisen konnte: 
das soziale Verhalten. Dies wird frühzeitig ver- 
ändert, zunächst gegen die nächste Umgebung, 
später auch gegen fernere Personen. Das Ver- 
mögen, sich Wünsche und Gefühle der Mit- 
menschen zu vergegenwärtigen, aber auch die 
Zusammenfassung aller jener Beziehungen und 
Pflichten, welche wir in summa als Takt benennen, 
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zeigt sich frühzeitig abgeändert. Es erfolgt eine 
Umwandlung des Charakters, wenigstens 
bezüglich der komplizierteren Beziehungen und 
Leistungen. 

Die Summe aller dieser Leistungen wollen 
wir mit der Vignette bezeichnen: ethische, ästhe- 
tische, moralische, soziale Einfühlung. Die nächste 
Umgebung merkt in dieser Beziehung eine 
Anderung, die sich allerdings auch bei anderen 
Erkrankungen findet, z. B. beim Mißbrauch des 
Alkohols und auch bei jenen Schwankungen, 
welche ganz unterbewußt vielen Menschen kon- 
stitutionell arteigen sind. Darin liegt es wohl, 
daß diese Symptome so oft verkannt werden, 
zumal Körpersymptome in dieser Zeit sich noch 
nicht bemerkbar machen. Immerhin aber ist 
schon hier der diagnostische Satz anwendbar, daß 
eine so rasche Anderung der Persönlich- 
keit den Schluß gestattet auf Verände- 
rungen im Gehirn. 

Unter den weiteren Symptomen möchte ich 
denen der rascheren Ermüdbarkeit besonderen 
Wert zuerkennen. Die Ermüdbarkeit macht sich 
nur zeitweise geltend. Jedenfalls hat die Verläß- 
lichkeit der Leistung und die reguläre Arbeits- 
fähigkeit des Individuums dadurch eine Einbuße 
erfahren. Das Vermögen der Aufmerksamkeit, 
wenigstens der willkürlichen Aufmerksamkeit, ist 
vermindert. Unvermögen zur Konzentration, krank- 
hafte Zerstreutheit zeigen sich frühzeitig. Es ist 
auch zu bemerken, daß der Betroffene geradezu 
eine Auslese trifft für Einfacheres, Primitiveres, 
während er an komplizierteren Dingen und Auf- 
gaben vorübergleitet. Sein Interessenfeld wird ein- 
geengt; das natürliche Bestreben, sich die Arbeit 
zu erleichtern, tritt gegenüber den Anforderungen 
des Tages als Selbsthilfe deutlich hervor. 

Noch hat er eine Stütze, die Gewohnheit, das 
längst Geübte. Aber auch hier stört die Irregu- 
larität das starke Schwanken seiner ganzen 
geistigen Verfassung. Es ist mir wiederholt vor- 
gekommen, daß man nachträglich die Leistungen 
der Beamten revidierte und fand, daß sie schon 
schlechter arbeiteten zu Zeiten, wo noch niemand 
an Krankheit gedacht hat. 

Wenn wir in solchen Phasen Gedächtnis- 
prüfungen vornehmen, so werden sie grobe 
Störungen nicht erkennen lassen, insbesondere 
der pädagogische Block, d. h. der Erziehungsschatz 
wird leidlich behauptet. Trotzdem können solche 
Patienten bereits in der Sprechstunde Hut und 
Geldtasche liegen lassen und in vielen Angaben 
unzuverlässig werden. 

Sowohl die Auffassung wie die rechtzeitige 
Erinnerungsfähigkeit haben schon häufiger Schaden 
gelitten. Den Arbeitskollegen fällt es auf, daß 
im Gespräche größere Pausen gemacht werden, 
daß die Initiative und die eigene Produktivität 
merklich zurückgegangen ist, besonders aber daß 
die Beziehungen zu anderen Menschen sich 
wesentlich verändert haben. Uberhaupt scheint 
nicht nur bei akuten Psychosen, sondern gerade 


bei der Paralyse die Abschätzung der Be- 
ziehung zu anderen Menschen relativ schnell zu 
leiden. Im beruflichen Leben leidet nicht nur 
die Arbeitsbereitschaft und Arbeitsleistung, sondern 
auch das Kalkül, die Überlegungen werden auf- 
fällig fehlbarer. 

In diesem Stadium ist das Gemüts- und 
Gefühlsleben schon oft einschneidend ver- 
ändert. Der Kranke ist reizbar oder auffällig 
apathisch. Er wird leichter zornmütig, brutal, 
oder aber sentimental, schrankenlos heiter oder 
zum Weinen geneigt. Man sagt in solchen Fällen: 
Er hat die Selbstregulierung, die Herrschaft über 
seine Affekte verloren. Die sexuellen Gefühle 
werden weniger gehemmt. Dies ist um so be- 
merkenswerter, als häufig schon in diesem Stadium 
eine sexuelle Impotenz sich markiert. 

Eine Beobachtung wird gewöhnlich bestätigt 
werden: die diversen Komplexe unserer Gedanken- 
welt sind innig verknüpft mit zugeordneten Ge- 
fühlsregungen, so die Komplexe der Familie, der 
Berufsehre, Vaterland, Nation. Diese vielfach ab- 
gestuften Gefühle verlieren oder reduzieren ihre 
Beziehungen zu den zugeordneten Gedanken- 
gängen. Diese Koordination zwischen Gedanken 
und Gefühlen stellt gewiß eine kompliziertere 
Leistung unseres Seelenorganes dar, und diese 
Leistung erscheint frühzeitig gestört: es erfolgt 
eine Dissoziation von Gedankenvor- 
gängen und Gefühlen, welche sonst als zu- 
sammengehörig erscheinen. 

So gehen die Gefühlswerte verloren, welche 
sonst der bisherigen Persönlichkeit geradezu 
als wesentliche Merkmale angehörten. 
fühl für Familie, für Ehre, für Pflicht, für die 
Öffentlichkeit kommt mehrfach abhanden, und 
schließlich wird auch die bisherige Gewohnheit 
durchbrochen, so daß es zu sozialen Störungen 
kommt, zunächst in der Familie, dann aber auch 
im Berufskreise. 

Noch ist der Kranke imstande, sich aufzuraffen 
und für seine Verfehlungen nachträglich Ent- 
schuldigungen oder auch Lügen vorzubringen. 
Der kundige Beobachter aber wird bemerken, 
daß sich bereits deutlich eine Veränderung, ein 
Zerfall der Persönlichkeit vollzieht, welcher einen 
Rückschluß gestattet auf Veränderungen im 
Gehirn. 

In solchen Phasen braucht die körperliche 
Untersuchung noch keine deutlichen Merkmale 
der Krankheit zu ergeben. Trotzdem wird aus 
diesem Wetterleuchten der psychischen Merkmale 
schon eine Diagnose wenigstens sich vermuten 
lassen, so daß die ärztliche Vorbeugung noch 
rechtzeitig viel Elend vermeiden kann. 

Deshalb habe ich hier vorwiegend die psy- 
chischen Symptome und zwar die Früh- 
symptome erörtert. Sie werden oft schon zu 
Zeiten erkenntlich, wo die neurologische körper- 
liche Untersuchung noch keine sicheren Er- 
kennungsmerkmale zu geben braucht. Die Formen 
der Paralyse sind jedoch auch insofern verschieden 
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als die charakteristischen körperlichen Merkmale 
oft frühzeitig erscheinen. Es können z. B. Arti- 
kulationssprechstörungen schon auftreten, ehe 
stärkere Schädigung der Intelligenz nachweis- 
bar ist. 


II. 


Ehe ich die geistigen Symptome und die 
körperlichen Symptome der fertigen Krankheit 
schildere, möchte ich ganz kurz einige einleitende 
Sätze über das Wesen der Krankheit voran- 
stellen. 


Der Krankheitsprozeß kann sich auch noch 
komplizieren durch Erkrankungen des Rücken- 
markes und der niederen Nervenstationen. 


Wenn die Paralyse auch veranlaßt wird durch 
syphilitische Infektion, so ist der Vorgang einer 
Vergiftung des Nervensystems durch die Befunde 
erwiesen. Viele der klinischen Symptome können 


dabei nicht anders als Erscheinungen von Ver- 


giftungen des Nervensystems bezeichnet werden. 


Andererseits aber stellt die Paralyse nur ein 
Mosaik dar, eine Summe verschiedener Herd- 
symptome, vom Großhirn aus bedingt. 

Weiterhin muß bemerkt werden, daß bei 
Paralyse die graue Rindensubstanz relativ viel 
stärker ergriffen wird und späterhin atrophiert, 
wie sich leicht durch Ausmessungen der Durch- 
schnitte mittels Planimeters nachweisen läßt. >è; 


Es ist erwiesen, daß bei Paralyse vorwiegend 
und intensiv beiderseits das Stirnhirn erkrankt, 
inklusive jenes Hirnteiles, welcher die vorderen 
Präzentralwindungen umfaßt, also des Parazentral- 
lappens. Dies haben schon die Gehirnwägungen 
von Meynert erwiesen. Die Paralyse ist also 
zu einem großen Teile eine beiderseitige Stirn- 
hirnerkrankung. Doch wissen wir sehr wohl, daß 
auch niedere Hirnteile daran teilnehmen können. 
Ja, es finden sich oft die Befunde von Paralyse 
und Lues cerebri in einem Gehirn vereinigt. 


Es ist eine beherzigenswerte klinische Tatsache, 
daß auch anderweitige bilaterale Stirn- 
hirnerkrankungen die Symptome der Para- 
lysis progressiva auslösen. So geben die Tumoren 
des vorderen Balkenstückes Symptome, welche 
fast kongruent der Paralyse sind. Die Verwechs- 
lung wird um so leichter möglich, als solche 
Tumoren keine Stauungspapille zu geben brauchen. 


Es bleibt zurzeit noch ein interessantes Problem, 
warum gerade das syphilitische Virus mit be- 
sonderer Prädilektion die Stirnhirnteile ergreift. 
Entschieden ist die Auffassung der Engländer 
sehr beachtenswert, welche dahin geht, daß die 
venöse Zirkulation im Stirnhirn leichter behindert 
ist, weil die Gehirnsichel daselbst eng ist und 
weil die Venen des Stirnhirns sich senkrecht oder 
entgegengesetzt dem Blutstrom in der Hirnsichel 
zu ergießen haben. Die mangelnde Oxydation 
scheint in der Tat die Wirkungen des syphi- 
litischen Virus zu erleichtern. 
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Da die einzelnen Teile verschieden stark und 
verschieden zeitig erkranken können, so ergibt 
sich daraus die Möglichkeit einer viel- 
fältigen Kombination von Krankheits- 
symptomen. An und für sich wird das 
Gesamtbild mächtig beeinflußt schon durch den 
raschen oder langsamen Verlauf der Zerstörung. 
Es wird dadurch den intakteren Nerventeilen die 
Möglichkeit zur Anpassung, zur Kompensation in 
sehr verschiedenem Maße ermöglicht. Endlich 
aber wirkt die individuelle Artung, der Organis- 
mus selbst, in unzähligen Varianten gestaltend auf 
den Krankheitsprozeß. So ist es im vorhinein 
klar, daß die Krankheit beim juvenilen wachsenden 
Organismus sich anders gestaltet als im rüstigen 
Alter. Der weibliche Organismus reagiert viel- 
fach anders als der männliche. Das gleichzeitige 
Bestehen von Alkoholsiechtum gibt ein spezifisches 
Gepräge. Schließlich ist aber auch entscheidend 
der Zustand des kardiovaskulären Systems, ins- 
besondere bei vorzeitigen Altersveränderungen. 
Von der familiären Konstitution und deren 
Einfluß auf die Krankheitsform war bereits die 
Rede. 


IV. 


Bei der ganzen Symptomatik geben die psy- 
chischen Störungen die frühesten und die ein- 
schneidendsten Symptome. Es ist allgemein an- 
erkannt und bereits erwähnt, daß die kompli- 
ziertesten geistigen Vorgänge, die Koordination 
der Denkkomplexe mit den zugehörigen Gefühlen 
am frühesten leiden. Diese geben das Gepräge 
der geistigen Persönlichkeit, welche nun am 
frühesten verändert erscheint. Die Anpassung, 
die Selbstregulierung hat bald gelitten mit dem 
Eintritt der Erkrankung. Es erwächst daraus 
schon bei Beginn der Krankheit eine große An- 
zahl sozialer Fragen. Bedenkliche Ehe- 
schließungen, wiederholte Taktfehler, Verletzungen 
der Berufspflichten, ein ungehemmtes Triebleben 
mit sexuellen Aggressionen, unordentliches Ge- 
baren mit allen Folgen machen die Krankheit 
evident. 

Die Stimmungslage markiert sich sehr ver- 
schieden. Besonders häufig gibt es im Anfang 
eine depressive Phase mit Krankheitsbewußtsein, 
mit Neigung zu Selbstmord. Diese Depression 
braucht aber keineswegs ein dauerndes Gepräge 
anzunehmen: vielmehr erscheint oft mit raschem 
Wechsel der Situation eine heitere, expansive, 
manische Verstimmung. Dieses manische Stadium 
ist häufig beschrieben. Es tritt oft gewissermaßen 
als Dominante auf und hält nach bis in die 
Krankheitsphase der tiefsten Verblödung an, so daß 
oft angenommen wurde, daß mit der Gehirn- 
atrophie das Glücksgefühl sich steigert. 

Es muß hier aber erwähnt werden, daß der 
Wechsel von depressivem Gemütszu- 
stande und heiterer Verstimmung eine 
fundamentale und häufigere Reaktion des Nerven- 
organismus darstellt. Wir finden Ahnliches bei 
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Hysterischen, Neurasthenischen, sogar beiNormalen. 
Ich erinnere an die ausgelassenen Feste, welche 
noch in vielen Gegenden bei Beerdigungen von 
den trauernden Hinterbliebenen inszeniert werden. 
Bei den sogenannten zirkulären Psychosen und 
Neurosen bei vielen Entwicklungspsychosen be- 
wirkt diese eigenartige Reaktion ein lebenslanges 
Hin- und Herschwanken. 

Auch in der Paralyse kann dieser Wechsel 
der depressiven und manischen Phasen 
Platz greifen. Sehr wohl bekannt ist es, daß bei 
der heiteren Verstimmung auch eine Summe von 
Größenideen, eine Überschätzung der eigenen 
Kraft, eine Unterschätzung der Hindernisse, aber 
auch Uhnterschätzung der Rechte anderer zutage 
tritt. Die depressiven Zustände bewirken nicht 
nur den sogenannten Kleinheitswahn, sondern 
eine Summe von hypochondrischen Wahnideen. 

Es ist relativ bald zu konstatieren, daß diese 
Wahnideen der Paralytiker besonders kritiklos, 
dem Inhalte nach exzessiv und oft ganz sinnlos 
sind, daß also auch in der Wahnbildung die 
psychische Schwäche zutage tritt, was z. B. beim 
Paranoiker keineswegs der Fall sein muß, da es 
sich bei diesem oft mehr um die krankhaften 
Intensitäten einzelner Gedankenkomplexe 
handelt. 

In späteren Stadien der Paralyse haben die 
Wahnideen wenig Einfluß auf das Gebaren und 
Verhalten der Kranken. Sie sind auch meist 
nicht tiefgreifend, d. h. bald verändert und ver- 
gessen. 

Es darf hierbei auch bemerkt werden, daß im 
weiteren Verlauf der Erkrankung auch in dieser 
Symptomenreihe es zutage tritt, daß die Stim- 
mungslage mit demWahninhaltinkeiner 
Weise parallel geht, d. h. der depressive 
Paralytiker debütiert oft mit überraschenden 
Größenideen, die er bisweilen verzagt und 
weinerlich vorbringt. Auch hierin also ist die 
geistige Dekomposition erkenntlich. 

Frühzeitig leidet das Urteilsvermögen als 
ein Ergebnis der Zusammenarbeit der gesamten 
Hirnfunktionen. Hierbei wirkt bereits mit die 
Unsicherheit der Erinnerung, das Unvermögen 
zur geistigen Konzentration, das Unvermögen zu 
andauernder Aufmerksamkeit. Auch ist frühzeitig 
eine auffällige Suggestibilität erkenntlich, 
welche das eigene Urteil des Kranken von vor- 
herein in ein falsches Geleise bringt. 

Ehe noch der Adel der Intelligenz und der 
geistige Besitzstand schwer gelitten hat, hat der 
Patient eine Umwandlung erfahren, die ich am 
liebsten als eine Rückverwandlung in den 
kindlichen Geisteszustand bezeichnen 
möchte. Die große geistige Ablenkbarkeit, die 
Flüchtigkeit seiner Aufmerksamkeit, die Labilität 
der Gefühle, die hochgradige Suggestibilität sind 
ja Merkmale des kindlichen Geistes. Auch die 
Motive des Paralytikers werden auffällig kindlich. 

Im Stadium der evidenten Krankheit treten 
regulär auch eigenartige Störungen der 


Orientierung zutage. Schon frühzeitig hat 
die soziale Orientierung gelitten: nunmehr verliert 
der Kranke auch das Vermögen, sich räumlich 
in seiner Umgebung, besonders in neuer Um- 
gebung zu orientieren. Es ist überraschend, daß 
mitunter schon frühzeitig die Kranken in fremde 
Häuser und Zimmer geraten und sich dort nieder- 
legen. Auch dem Aufenthalt in den Kliniken 
und Anstalten stehen sie ratlos gegenüber. Ich 
fand darunter einen Geistlichen, der 14 Tage 
vorher noch seine Predigt hielt, einen Fabrik- 
direktor, welcher sich kurz vorher noch vorgestellt 
hatte behufs neuer Stellung und wegen des guten 
Eindruckes akzeptiert wurde, einen Beamten, 
dessen Erkrankung man der Frau im Bureau nicht 
glauben wollte. Auch die zeitliche Orien- 
tierung leidet frühzeitig, so daß die Kranken 
die kurz verflossenen Stunden und Tage nicht 
abzuschätzen vermögen. 

Die Störung der Orientierung ist aber be- 
sonders einschneidend bei jenen ziemlich zahl- 
reichen Formen, welche den Korsakoff’schen 
Symptomenkomplex darstellen, wie er bei 
Alkoholdelirium und anderen Hirnvergiftungen 
schon vielfach beschrieben wurde. In solchen 
Fällen ist auch die Erinnerung an die jüngste 
Vergangenheit schwer beeinträchtigt, was bei 
weniger benommenen Kranken erst in späteren 
Stadien eintritt. 


Auch im Stadium der vollentwickelten Krank- 
heitserscheinungen gibt es noch (wenn auch 
seltener als im Beginne) überraschende Remis- 
sionen, falls nicht die später zu schildernden 
paralytischen Anfälle ein rasches Fortschreiten 
der Krankheit bewirken. 

Mit Recht wurde von Wollenberg und 
anderen hervorgehoben, daß durch den para- 
lytischen Prozeß viele bekannte funktionelle Psy- 
chosen nachgeahmt werden können, so daß ge- 
gesprochen werden kann von einer manischen, 
einer depressiven, zirkulären, katatonischen, deli- 
riösen und auch paranoiden Form der Paralyse. 
Am häufigsten aber, besonders in unserem Zeit- 
alter, sind jene Formen, welche als markantestes 
Symptom die rasche Entwicklung der einfachen 
Demenz erkennen lassen. 

Als atypische Formen gelten: 

I. die akuten, sogenannten galoppieren- 
den Paralysen, welche oft mit schweren 
motorischen Reizsymptomen einhergehen und in 
früheren Zeiten zu jener Gruppe gerechnet wurden, 
welche unter dem Namen Delirium acutum zu- 
sammengefaßt wurden; 

2. die Paralysen mit Herderkran- 
kungen (Lissauer), welche häufig schwer ab- 
zutrennen sind von der Symptomatik der Lues 
cerebri; 

3. die juvenilen Paralysen, welche fast 
stets unter dem Bilde einer einfachen progressiven 
Demenz verlaufen; bei diesen ist noch zu er- 
wähnen, daß auch die Entwicklung der Körper- 
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organe, z. B. der Geschlechtsdrüsen, ebenso wie 
das Skelett auf infantiler Stufe verbleiben können; 

4. endlich die Tabo-Paralyseıu, bei denen 
das Bild der Tabes lange Zeit vorhergeht, bis 
dann unter chronischem Anstieg oder unter rasch 
eintretenden Erregungszuständen oder mit apha- 
tischen Insulten die Paralyse sich hinzugesellt. 

Alle diese Formen der Paralyse zeitigen in 
raschem oder kürzerem Verlaufe schließlich die 
geistige Verödung und den endlichen 
Blödsinn, welcher hier nicht des weiteren ge- 
schildert werden soll. 

Die Dauer der Paralyse, von den Beginn- 
symptomen gerechnet, wird geschätzt auf ı bis 
5 Jahre. Es sind aber auch schon Fälle von 
10 bis 15 und 20 Jahre als Ausnahmefälle ge- 
schildert worden. 

Eine kurze Skizze seinoch den paralytischen 
Anfällen gewidmet. Sie können sowohl im 
Beginn als auch in den späteren Stadien eintreten. 
In den Anfangsstadien sind sie meist leichter, 
passager und werden deshalb nicht nach Gebühr 
eingeschätzt. Sie melden sich als kurze Ohn- 
macht, als Migräneanfälle, als vorübergehende 
Angina pectoris. Häufig tritt der sogenannte 
` leichte „Zungenschlag“ auf, wobei der Kranke 
das Bewußtsein nicht verliert, einige Zeit lallt 
und bald nachher selbst lächelnd das Ereignis 
erzählt. Diese Anfälle erinnern sehr an die vor- 
übergehende Natur der Anfälle bei Lues cerebri. 
In einem solchen Falle, der einen jüngeren 
Kollegen betraf, trat während meiner Visite eine 
Facialislähmung auf mit abnormen Gefühlen in 
der rechten Hand, welche vor meiner Verabschie- 
dung bereits zurückgegangen war. 

Häufig nehmen die Anfälle das Gepräge lokaler 
oder allgemeiner epileptischer Anfälle an. Die 
Zuckungen in den betreffenden Muskeln können 
aber nach Wiedererlangung des Bewußtseins 
durch längere Zeit, selbst durch Monate fort- 
bestehen. 

Die Prognose ist sehr schwer zu geben, da 
einesteils schwere Anfälle mit stertorösem Atmen, 
mit Lähmungen und tiefer Bewußtseinsstörung 
bald zurückgebildet sein können, während ich 
gerade in der letzten Zeit ganz kurz dauernde 
Krämpfe tödlich enden sah. Auch der Obduktions- 
befund brachte keine Aufklärung. Jedenfalls gibt 
es foudroyante Anfälle, welche rasch zum Tode 
führen, die wir in der Verlegenheit dann als 
Vagustod bezeichnen. 

Bulbäre Symptorne treten bei diesen Anfällen 
häufig auf. 

Charakteristisch für Paralyse sind die anfalls- 
weise auftretenden Rumpflähmungen, wobei die 
Kranken von gestern auf heute in auffälliger 
Haltung erscheinen, den Körper nach einer Seite 
weit abgebeugt. Besonders abwechslungsreich ge- 
stalten sich die sogenannten psychischen An- 
fälle. Am häufigsten vielleicht sind die aphatischen 
Störungen, wobei sowohl die motorische Aphasie 
wie die komplette Worttaubheit rasch hervor- 


707 


treten, eingeleitet durch einen apoplektischen An- 
fall. Diese Anfälle sind besonders häufig von 
Verwirrtheit und Erregung begleitet. Auch die 
interessanten Symptome der Asy mbolie können 
rasch auftreten und nach Verlauf mehrerer Tage 
verschwunden sein, d. h. die Kranken vermögen 
das Gesehene, Gehörte, Getastete nicht zu erkennen. 
Sie beißen auf Kreide und Steine, suchen alle 
dargereichten Gegenstände zum Munde zu führen, 
verstehen auch nicht die Mimik und Sprache ihrer 
Umgebung. Anfallsweise können auch die soge- 
nannten apraktischen Störungen auftreten, d. i. 
das Unvermögen, eine Bewegungsreihe  behufs 
bestimmter Zweckhaltung zu vollführen. Es 
werden unrichtige, deplazierte Bewegungen aus- 
geführt oder aber ziellose (amorphe) Bewegungen, 
die Heilbronner als Bewegungsentstellungen 
bezeichnet. Die Bewegungsstörungen können 
ohne entsprechende Ataxie und ohne Parese der 
Bewegungen zustande konfmen (Liepmann). 

Es ist noch nicht aufgeklärt, wie diese Zu- 
stände entstehen, bei denen so weitgehende Blöd- 
sinnssymptome so rasch auftreten und wieder in 
wenig Tagen sich zurückbilden. 

Durch paralytische Anfälle kann auch in 
kürzester Zeit, ähnlich wie bei Epileptikern, hoch- 
gradige Erregung und Verwirrtheit zustande 
kommen. Letztere pflegt sich nicht so schnell 
wieder zurückzubilden. 

Die schweren Anfälle sind oft, wenigstens im 
Beginn, begleitet von hochgradigen Temperatur- 
steigerungen: die Temperatur der beiden 
Körperhälften ist dabei oft auffällig different, was 
schon an und für sich eine Beteiligung des 
Gehirneinflusses bei der Temperatursteigerung 
anzeigt. 

Wiederholt sind Herderkrankungen beschrieben, 
welche anfallsweise bei Paralytikern auftreten und 
verhältnismäßig bald sich wieder ausgleichen, so 
z. B. Halbseitenblindheit, vorübergehende Hemi- 
plegien, auch einseitige Tastblindheit, d. h. Unver- 
mögen die Gegenstände mittels Betastung zu er- 
kennen. 

Über das Wesen der paralytischen Anfälle 
könnte ich Ihnen nur mehrere Theorien, aber 
noch nicht gesetzmäßige Befunde vorbringen. 

Bezüglich der Ursachen der Anfälle liegen wohl 
reguläre Erfahrungen vor. Die verschiedensten 
Reize aus dem Körpergebiete geben hierzu Anlaß. 
Ich mache besonders namhaft die häufigen Blasen- 
verhaltungen, welche oft trotz aller Warnung und 
Vorsicht zu Ausdehnungen der Blase bis zum 
Nabel führen. Weiterhin die Stuhlverstopfungen, 
die Nephritis, diverse Vergiftungen vom Darm. 
Einen häufigen Agent provocateur stellt die In- 
fluenza dar. Im praktischen Leben sind es häufig 
Gemütsaffekte, welche zu diesen verhängnisvollen 
Wirkungen führen können. Es scheint auch, 
daß allzu rapide Blasenentleerungen (1—2 |) bei 
solchen Kranken durch paralytische Anfälle be- 
antwortet werden. In neuerer Zeit ist es eine 
oft wiederholte Erfahrung, daß nach Lumbal- 
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punktion, besonders wenn sie schonungslos aus- 
geführt wird, relativ häufig paralytische Anfälle 
auftreten. Wir haben auf der Klinik auch die 
Erfahrung gemacht, daß die Gehirnpunktionen 
den paralytischen Anfall auslösen können. 

Es darf aber noch erwähnt werden, daß auch 
bei den senilen Gehirnstörungen psychische An- 
fälle sich ereignen können, ohne daß stets grobe 
anatomische Veränderungen im Gehirn Platz ge- 
griffen haben. 

Eine sehr schätzbare Ergänzung der körper- 
lichen Untersuchungen ist in den letzten Jahren 
erreicht worden durch die systematische Unter- 
suchung des Liquor cerebrospinalis, welcher 
bisher meistens vermittels der Lumbalpunktion 
nach Quincke gewonnen wurde. Wir verwenden 
auf der Klinik derzeit zu diesem Zwecke die 
Kanüle von Kausch. Zunächst ist zu bemerken, 
daß der Druck dieser Flüssigkeit nach den 
Untersuchungen von 'Schäfer u. a bei der 
Paralyse beträchtlich vermehrt ist. 

Bezüglich des Zustandes im Gehirne kann ich 
auf Grund der Wahrnehmungen bei Trepanationen 
nur aussagen, daß die Pulsation im Gehirn ganz 
auffällig gesteigert ist, wohl deswegen, weil bei 
Abnahme der Hirnmasse die leer gewordenen 
Räume durch Flüssigkeit ausgefüllt sind, welche 
den Stoß der Blutwelle besser fortpflanzt als 
festere Körper. 

Der Eiweißgehalt der normalen Cerebro- 
spinalflüssigkeit beträgt im Durchschnitt 0,02 Proz. 
Hingegen ist bei Paralyse (nicht so bei Tabes) der 
Gehalt der Eiweißkörper beträchtlich vermehrt, 
etwa bis zu 0,07 Proz. Er kann aber auch noch 
beträchtlich steigen; bei eitriger Meningitis hat 
Rehm 0,25 Proz. gefunden. 

In neuerer Zeit ist von Schumm, Appelt, 
Nonne eine Methode ausgearbeitet, welche in 
kurzer bequemer Weise eine Globulinreaktion 
ersichtlich macht. Sie besteht kurz in folgendem: 
Der Liquor wird zu gleichen Teilen gemischt mit 
einer gesättigten Ammoniumsulfatlösung; die 
Mischung bleibt mehrere Minuten in der Kälte 
stehen; sie darf nicht sauer reagieren; nach dieser 
Zeit entsteht entweder eine deutliche Trübung 
oder eine schwache Opaleszenz. Diese Reaktion 
war bei Dementia paralytica in 100 Proz. positiv, 
ebenso bei erblicher Syphilis. Allerdings reagierte 
der Liquor in gleichem Sinne bei anderen Er- 
krankungen, z.B. bei Hirnabszeß und Rückenmarks- 
geschwulst. Dagegen blieb die Reaktion bei 
Syphilitikern, welche keine Erscheinungen von 
Erkrankungen des Zentralnervensystems zeigten, 
auf diese Probe negativ. 

Wenn sich diese Erhebungen als reguläre her- 
ausstellen, so wäre die Methode eine wertvolle 
Ergänzung der nun kurz zu schildernden Cyto- 
diagnose, d. h. der Untersuchung der zelligen 
Elemente des Liquor spinalis. Die letztere Unter- 
suchungsmethode wurde von den Franzosen 
Ravaud, Sicard u. a. begonnen und von 
Nissl, Alzheimer, Rehm u. a. zur jetzigen 


Technik ausgestaltet. Ich schildere hier die 
Methode von Fuchs und Rosenthal Eine 
Methylviolettlösung wird in ein kleinstes Röhrchen 
angesaugt, davon ein Teil mit Io Teilen der 
Spinalflüssigkeit gemischt; nach der Mischung 
wird ein Tropfen auf die durchsichtige Zellkammer 
gebracht (von Zeiß hergestellt). Es ist also wenig 
Flüssigkeit nötig und keine Vorbehandlung. Hier 
findet man vorwiegend die Lymphocyten mit 
ihren kreisrunden Kernkörperchen gefärbt. Bei 
Normalen sind etwa ı—5 Zellen im cmm zu 
zählen; bei Paralytikern ist die Zahl der Lympho- 
cyten beträchtlich vermehrt; nachRehm, Fuchs 
und Rosenthal und anderen Untersuchungen 
beträgt dabei die Zahl der Lymphocyten auf einen 
cmm 15—20 bis mehrere Hundert. Bei eitriger 
Meningitis scheint die Vermehrung der Zahl am 
stärksten zu sein; am häufigsten sind 20—50 
Zellen; diese Vermehrung findet sich allerdings 
auch bei Hämorrhagien, bei Hirnabszeß, bei Tabes, 
bei Lues. 

Weiterhin wurde die Spinalflüssigkeit unter- 
sucht auf Wassermann'sche Reaktion, auch 
auf verschiedene Modifikationen dieser Reaktion. 
Plaut hat gefunden, daß diese Reaktion der 
Spinalflüssigkeit bei Paralytikern etwa in 95 Proz. ' 
eintritt. Nach Plaut erreichen die Fälle von 
Tabes und Hirnlues bei weitem nicht die Höhe 
dieser Prozentsätze. Bekanntlich werden derzeit 
die syphilitischen Nacherkrankungen vielfältig ge- 
prüft auf die Wassermann'sche Blutreak- 
tion. Es besteht kein Zweifel mehr, daß dieser 
Reaktion für den Nachweis der latenten Syphilis- 
infektion eine große Bedeutung zukommt. Plaut 
hat die Blutreaktion bei 245 Paralytikern in allen 
Fällen positiv gefunden, Edel desgleichen in 
54 Fällen. 

Ich will mich hier beschränken, die Er- 
hebungen kurz mitzuteilen, welche in der letzten 
Zeit auf meiner Klinik vorwiegend durch Dr. 
Willige hierüber gemacht wurden (Tabelle 
siche S. 709). 

Aus den bisherigen Veröffentlichungen geht 
hervor, daß diese Wassermann'sche Reaktion 
in keinem Falle unterlassen werden darf, wo auch 
nur der Verdacht auf Paralyse vorhanden ist, und 
daß der positive Ausfall dieser Reaktion für die 
Diagnose einen erheblichen Wert hat. 

Der Nachweis einer vorhandenen Paralyse ist 
jedoch durch diese Untersuchung des Blutes und 
des Liquor cerebrospinalis nicht gegeben. Die 
Diagnose muß vielmehr wie bisher aus den 
psychischen und neurologischen Krankheits- 
symptomen sich aufbauen. 


V. 
Behandlung. 


Über viele Geistesstörungen hat der Engländer 
W orbes den Ausspruch getan: Die Behandlung 
müsse einige Jahrhunderte vorher beginnen, d. h. 
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ausgeführt in 39 Fällen 


-+ in allen 39 Fällen, + in allen 39 Fällen 


Progressive Paralyse 4 in 74 Fällen + in 36 Fällen zuweilen allerdings nur 
78 Fälle — in 4 Fällen — in 3 Fällen schwach (Opaleszenz 
Taboparalyse + in 3 Fällen 4 in 2 Fällen + in 4 Fällen + in 4 Fällen 
6 Fälle — in 3 Fällen — in 2 Fällen (in 2 Fällen nicht aus- 
(in 2 Fällen nicht geführt) 
ausgeführt) 
Tabes -+ in 12 Fällen + in 9 Fällen -- in 15 Fällen -4+ in allen darauf 
29 Fälle — in 16 Fällen — in 7 Fällen — in I Falle untersuchten 16 Fällen 
? in I Falle 

Verdacht auf progress. 

Paralyse 4 in 5 Fällen + in 5 Fällen + in 5 Fällen -+ in 5 Fällen 
7 Fälle — in 2 Fällen — in I Fale — in I Falle — in ı Falle 
Lues cerebrospinalis + in 17 Fällen + in 13 Fällen + in 18 Fällen + in 19 Fällen 
3ı Fälle — in 14 Fällen’ — in 9 Fällen — in 3 Fällen — in 2 Fällen 
Tumor cerebri — in allen Fällen — in allen Fällen — in I2 Fällen — in 12 Fällen, ganz 
13 Fälle in ı Falle schwach positiv in 

(Schr.) | ı Falle (Schk.) 


bei den Urahnen. Tatsache ist, daß die familiäre 
Konstitution in Betracht zu ziehen ist und daß 
im Falle einer paralytischen Erkrankung in familia 
die übrigen Mitglieder auf die eminente Ge- 
fahr einer syphilitischen Infektion für ihre Kon- 
stitution besogders aufmerksam gemacht werden. 
Jedenfalls beginnt die Behandlung schon mit der 
geschehenen Infektion. 

Die bisherigen Mittel, das Jodkalium und das 
Quecksilber, sind nicht zu entbehren, und ich 
kenne eine große Reihe von Syphilitikern, welche 
mit bestem Erfolge die Jodbehandlung 
vorbeugend. fortsetzen, auch ohne evidente 
Zeichen der Rezidive. 

Dies ist eine sichere praktische Erfahrung, 
welche nicht erschüttert wird durch die Tatsache, 
daß das Jodkalium und andere Medikationen in 
der Cerebrospinalflüssigkeit nicht nachgewiesen 
werden können. Es ist mehrfach festgestellt, 
daß die Wiederholung des Abortus bei Frauen 
durch Anwendung der vorbeugenden Jodkalium- 
kur verhindert wurde. Es ist dies zumindestens 
eine Wegspur zum Ziele, bei Frauen durch diese 
Kur der Paralyse vorzubeugen. 

Der Dichter Maupassant sollden Ausspruch 
getan haben, man müsse sich recht frühzeitig 
infizieren, damit man dann ohne Sorge das Leben 
genießen könne. Wir alle wissen aber, daß die 
Reinfektion möglich ist. Insbesondere aber ist 
zu sagen, daß gerade die Infizierten vor sexuellen 
Ausschweifungen zu behüten sind, wofür schon 
die schlechten Erfahrungen der Tierzüchter bei 
den Hengsten und Stieren sprechen; sicher aber 
beim Menschen die ärztliche Erfahrung. 

Weiterhin besteht kein Zweifel, daß bei solchen 
Individuen der Alkohol am besten ganz zu ver- 
meiden ist; es ist ja ein sehr interessantes Problem, 
daß Alkohol und Syphilis so auffällig 
ähnlich das Nervensystem insultieren. 

Bezüglich der vorbeugenden Behandlung kann 


ich der Quecksilberscheu dadurch begegnen, 
daß ich auf die schweren syphilitischen Erkran- 
kungen des Nervensystems verweise, welche ich 
bei den Bergbewohnern von Tirol konstatieren 
konnte, obwohl die Erkrankten von (Quecksilber 
überhaupt keine Kenntnis hatten. 

Die Vorbeugung der Paralyse möchte ich zu- 
sammenfassen in den zwei Parolen: Rezidiven 
der Syphilis vorbeugen und den Ge- 
samtorganismus widerstandsfähig er- 
halten. 

Wenn auch die bisherigen Heilerfolge außer- 
ordentlich dürftige sind, so darf nicht der Schluß 
gezogen werden, daß die Behandlung eine ganz 
hoffnungslose ist. In allen größeren Asylen 
kommen bei beginnender, aber auch bei aus- 
geprägter Paralyse ganz auffällige Remissionen 
zustande. Solche Remissionen erstrecken sich 
auf einige, sogar mehrere Jahre. Es sind auch 
Fälle von gänzlichem Zurücktreten der Symptome 
berichtet. Besonders beachtenswert ist es, daß 
nach Phlegmonen, nach Erysipel mitunter auf- 
fällige Besserungen erfolgen. Noch sind die Ver- 
suche nicht abgeschlossen, durch künstliche fieber- 
hafte Prozesse die Paralyse günstig zu beein- 
flussen (Fischer). Von Peritz stammt der 
Vorschlag,die ParalysedurchLecithineinspritzungen 
zu behandeln. Dieses Verfahren ist noch aus- 
zuproben. Es muß hier wiederholt werden, daß 
die Behandlung mit Quecksilber bei Paralyse sich 
nicht bewährt hat. 

Noch ein kurzes Wort über die Arsen- 
behandlung. Die Anwendung des Arsens in 
Form des Acidum arsenicosum und Acidum 
arsenicicum gegen verschiedene Erkrankungen 
des Zentralnervensystems, insbesondere gegen die 
multiple Sklerose, habe ich seit 10 Jahren aus- 
geprobt und auch vielfach gegen zentroperiphere 
Neuritis und Tabes verwendet. Es war daher das 
Auftauchen des hoch interessanten Arsenpräparates 
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von Ehrlich ein sehr willkommenes Problem. 
Ich möchte hier über die Behandlung der Para- 
lytiker auf unserer Klinik mit Dr. Willige fol- 
gendes resümieren: 

I. Die Kenntnis der Wirkung des Arsen- 
präparates nach Ehrlich-Hata auf die para- 
lytischen Erkrankungen ist in den Folgen nicht 
abgeschlossen. 
| 2. Eine günstige Beeinflussung der Wasser- 
mann'schen Reaktion tritt häufig aber nicht 
immer ein. In einem geringen Prozentsatz ver- 
schwindet die Wassermann-Reaktion auf längere 
Dauer. 

3. Die Anwendung des Mittels ist bei meta- 
syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems 
nicht gefährlicher als bei anderen Erkrankungen. 
Eine besondere Gefahr für den N. opticus 
wurde bisher nicht konstatiert. 

4. Es scheint, daß die wiederholte Anwendung 
einer schwächeren Dosis der einmaligen An- 
wendung einer stärkeren Dosis vorzuziehen ist. 

In 3 Fällen von 35 Paralytikern wurde eine 
erhebliche Remission beobachtet. Schwere Ge- 
hirnkrankheiten, Diabetes und Degeneration des 
Herzmuskels stellen eine Kontraindikation dar. 

Dies sind die bisherigen Resultate, welche 
allerdings für dieses Kapitel noch nicht den 
Enthusiasmus rechtfertigen, welcher im Anfange 
die Therapeuten beherrschte. Jedenfalls besteht 
noch kein Anlaß, die bisherige milde und ein- 
schleichende Therapie mit Acidum arsenicosum 
fallen zu lassen. 


2. Die klinische Behandlung der 
Lungentuberkulose. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Erkennung und 

Behandlung der Tuberkulose“, veranstaltet vom Zentral- 

komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1910/11). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Kraus in Berlin. 
(Schluß.) 


3. Klimatische Kuren. 


Durch die Heilstättenbewegung und ihre 
Parole, „die Tuberkulose in der Heimat zu be- 
handeln“, ist das Interesse für klimatische 
Kuren in unseren Tagen zurückgedrängt wordcu 
— sehr mit Unrecht. Die reine Luft in den Bergen 
und an der See, die Wärme und der Sonnen- 
schein des Südens sind von lungenkranken 
Menschen von jeher instinktiv aufgesucht worden. 
Und wenn auch von einer spezifischen Wirkung 
eines bestimmten Klimas nicht die Rede sein 
kann, so lehrt doch die ärztliche Erfahrung, daß 
in manchen Fällen — Ihnen allen werden solche 
bekannt sein — durch klimatische Kuren Besse- 
rungen erzielt worden sind, wie man sie unter 


gleichen Bedingungen zu Hause zu sehen nicht 
gewohnt ist. Hierzu kommt, daß geeignete An- 
stalten für Kranke der höheren Stände in Deutsch- 
land nicht gerade in großer Zahl vorhanden sind, 
und daß die Abneigung vieler Menschen, in ein 
heimisches Sanatorium für Lungenkranke zu gehen, 
groß ist. Bei Verschickung in einen klimatischen 
Kurort gelingt es oft leichter die für den Kranken 
so wichtige Anstaltsbehandlung zu er- 
reichen. Auch leuchtet es ohne weiteres ein, daß 
es zweckmäßig sein wird, Lungenkranke der un- 
günstigen Witterung, die in unserem Binnenklima 
im Winter und Frühjahr herrscht, zu entziehen. 

Die richtige Wahl eines Kurortes zu treften, 
ist eine Kunst. Nicht nur der augenblickliche 
Stand des Lungenleidens — die gesamte Kon- 
stitution des Kranken, etwaige Komplikationen 
seitens anderer Organe, sein Charakter, seine 
Neigungen, das individuelle Wohlbefinden in einem 
bestimmten Klima, die für die Kur zur Verfügung 
stehende Zeit und die finanziellen Mittel sind zu 
beachten. Genaue Kenntnis sollte der Arzt über 
die Orte besitzen, nach welchen er Patienten 
schickt, insbesondere hinsichtlich der Wohnungs- 
verhältnisse, der vorhandenen Kurmittel, der 
Kollegen, des erforderlichen Aufwandes an Geld. 
Pflegt der Praktiker seinen Klienten regelmäßig 
in jedem Klima nur eine bestimmte kleine An- 
zahl von Kurorten zu empfehlen, so wird er auch 
in die Lage kommen, persönliche Erfahrungen 
über den Erfolg zu sammeln. 

Bei Menschen, die weder durch Beruf noch 
durch Besitz an einen bestimmten Ort gebunden 
sind, kommt die dauernde Verlegung des Wohn- 
sitztes in eine klimatisch möglichst günstige 
Gegend in Frage. Vor dem Antritt jeder Reise 
ist sorgfältige Untersuchung des Kranken, nament- 
lich auch mehrtägige Feststellung des Verhaltens 
der Körperwärme unerläßlich. 

Auf einige klimatische Verhältnisse will ich 
etwas näher eingehen. 

In der klimatischen Therapie der Tuberkulose 
spielt von altersher das Höhenklima eine be- 
sonders wichtige Rolle. Die mittleren Höhen- 
lagen zwischen 500 und 1000 m, wie sie unsere 
deutschen Gebirge bieten, ebenso die zahlreichen 
Kurorte nördlich und südlich der Alpen mit 
Übergangsklima, will ich außer Betracht lassen 
und nur vom Hochgebirgsklima sprechen. 

Aus diesen physiologischen Tatsachen wird 
man besondere, anderwärts nicht vorhandene, für 
die Heilung von Lungentuberkulose wertvolle 
Momente kaum ableiten können; wohl aber er- 
geben die vorgeschilderten meteorologischen 
Verhältnisse einen Schlüssel, für die durch Er- 
fahrung gesicherte allgemein günstige Einwirkung 
dieses Klimas. Die große Reinheit und eigen- 
artige Trockenheit der Luft, die Sonnenschein- 
dauer und die intensive Lichtstrahlung sind auch 
für das Wohlbefinden der Phthisiker von hoher 
Bedeutung. Sie begünstigen, besonders auch im 
Winter, den ausgiebigen Aufenthalt im Freien. 


Kraus: Die klinische Behandlung der Lungentuberkulose. 
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Aber die dargelegten physiologischen Be- 
obachtungen mahnen auch zu einer sorgfältigen 
Auswahl der Fälle. Die Anpassungstahigkeit 
eines kranken Organismus steht der des gesunden 
nach. Das Hochgebirgsklima bietet eine Anzahl 
von Reizen, die übend und heilend wirken können, 
die aber keineswegs immer gut vertragen werden. 
Durch kritiklose Verordnung des Hochgebirges 
kann zweifellos geschadet werden. Folgende In- 
dikationen und Kontraindikationen 
werden im allgemeinen anerkannt: 

Das Hochgebirgsklima ist geeignet: 
I. für prophylaktische Kuren, 
2. bei Katarrh und Infiltration der Lungen- 
spitzen, 
3. auch noch bei eben beginnender Destruktion, 
4. für Fälle von Pleuritis mit verzögerter Re- 
sorption. 
Als Gegenanzeigen gelten: 

Nervöse Konstitution, fortgeschrittene Tuber- 
kulose, größere Ausdehnung der Prozesse auch 
bei chronischem Verlauf, stärkere Beteiligung des 
Kchlkopfes, Albuminurie, Diabetes, Emphysem, 
Herzfehler und Arteriosklerose; auch Trinker 
schickt man am besten nicht in das Hochgebirge. 
Daß Lungenblutungen in Höhen bis zu 2000 m 
häufiger als in der Ebene auftreten, ist nicht er- 
wiesen. Der Winter ist die geeignetste Zeit für 
Hochgebirgskuren. Gerade in dieser Jahreszeit 
vermögen Orte, wie Davos, Sankt Moritz, Arosa 
den Kranken viel mehr zu bieten, als die 
heimischen Anstalten. 

Neben dem Höhenklima kommt vor allem 
das Seeklima für die Behandlung der Tuber- 
kulose in Betracht. Die allgemeinen Eigen- 
schaften des Seeklimas: die gleichmäßige Tempe- 
ratur, welche im Winter höher, im Sommer 
niedriger als auf dem Festlande ist, die hohe 
relative Feuchtigkeit und Reinheit der Luft, die 
dauernde Luftbewegung, die intensive Licht- 
strahlung werden durch dic geographischen Breiten- 
lagen der verschiedenen Küstenorte und Inseln 
in mannigfachster Weise modifiziert. Ein reines 
Seeklima finden wir nur auf hoher See und aut 
meerumspülten Inseln. Die Küstenplätze werden 
stets von dem zugehörigen Landklima mehr oder 
weniger beeinflußt. 

Von den anerkannten Wirkungen des See- 
klimas kommen für unsere Kranken vor allem 
die Anregung des Stoffwechsels und die gleich- 
mäßige Becinflussung der \Wärmeregulation des 
Körpers in Betracht. 

Berühmt sind das trockene, warme See- 
klima der Winterkurorte an der Riviera di 
Ponente. Ihrer Beliebtheit bei den Phthisikern 
hat es bisher keinen Abbruch getan, daß von 
ärztlicher Seite immer wieder hingewiesen worden 
ist auf die vielfach ungenügenden hygienischen 
Verhältnisse, auf die starke Staubbildung, die sich 
in den letzten Jahren durch den Automobilver- 
kehr noch gesteigert hat, auf die häufig so große 


Trockenheit, wie man sie in der Nähe des großen 
Wasserbeckens kaum vermuten würde, auf den 
völligen Mangel an hinreichendem Schutz gegen 
die im Februar und März nicht seltene Kalte 
und die grippenden Infekte. Die herrliche 
Vegetation und der blaue Himmel — mitunter 
auch das gesellschaftliche Leben — locken die 
Kranken dorthin. Den Aufenthalt in Cannes, 
Nizza, Villa Franca, Bordighera, Mentone, Ospeda- 
letti, San Remo kann man -- eine geeignete 
Unterbringung vorausgesetzt — auch vorge- 
schritteneren Kranken erlauben, für die das Hoch- 
gebirge nicht mehr in Betracht kommt. Die 
österreichische Riviera eignet sich mehr für statio- 
näre Tuberkulose, ohne Neigung zu Blutung, 
ohne stärkere Reaktion auf Erkältungsgelegen- 
heiten. 

Das feuchtwarme Seeklima ist be- 
sonders in Madeira und Tenerifta durch geeignete 
Sanatorienbauten in den Dienst der Tuberkulose- 
behandlung gestellt worden. Die erschlaftende 
Wirkung des dortigen fast tropischen Klimas 
wird von den Ärzten der Insel bestritten. Übrigens 
können dort Kranke, denen ein kühleres und leb- 
hafteres Klima besser bekommt, : in höheren 
Lagen untergebracht werden infolge einer zweck- 
mäßigen Staffelung der Anlagen. 

Trotz vielfacher Empfehlungen und der gün- 
stigen Erfahrung, die man mit der Behandlung 
der kindlichen Tuberkulose gemacht hat, wird 
das kühltrockene Klima der Ostsee und 
das kühlfeuchte Klima der Nordsce bei uns 
noch wenig zur Tuberkulosebehandlung Er- 
wachsener ausgenutzt. 

Das kühle Seeklima eignet sich in erster 
Linie zu Sommerkuren. Aber auch im Herbst 
und im Winter ist das Klima der Nordseeinseln 
vielen Tuberkulösen durchaus zuträglich. Leider 
fehlt es zurzeit an der deutschen Küste noch an 
den nötigen Einrichtungen, während z. B. in 
Dänemark bereits eine ganze Anzahl von See- 
küstensanatorien das ganze Jahr hindurch im Be- 
trieb sind und sehr gute Erfolge aufweisen. Ge- 
eignet ist das Nordsecklima vor allem für prophy- 
laktische Kuren, dann für Personen mit Bronchial- 
drüsentuberkulose und mit beginnender Lungen- 
tuberkulose, ohne Fieber und ohne Neigung 
zu Blutungen, weiter für chronische stationäre 
Phthise; schließlich sind recht günstige Erfolge 
bei beginnender Kehlkopftuberkulose berichtet 
worden. Gesunde Verdauungsorgane sind für 
das kühle Secklima unerläßlich. Für das mildere 
Klima der Ostseeküste können die Indikationen 
noch etwas erweitert werden. Bäder in freier 
See sollte man Phthisikern lieber nicht gestatten. 
Abreibungen und Übergießungen mit Scewasser 
können in geeigneten Fällen Anwendung finden. 
Sehr beachtenswert ist, daß namentlich dann, 
wenn es sich um prophylaktische Kuren handelt, 
das kühle Seeklima einer Verweichlichung, wie 
sie im Süden leicht erworben wird, entgegen- 
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arbeitet und deshalb für viele Menschen, die nach 
beendeter Kur in unserem Binnenklima leben 
und arbeiten sollen, den Vorzug verdient. 

Die Vorteile des Seeklimas kommen am un- 
eingeschränktesten bei Seereisen zur Aus- 
nutzung — schon Plinius hat sie empfohlen. 
Die Nachteile eines zu beschränkten Wohnraumes, 
die Schwierigkeiten einer wirklich zweckmäßigen 
Ernährung, wie sie sich bei Benutzung von ge- 
wöhnlichen Verkehrsdampfern ergeben, desgleichen 
die Luftverschlechterung durch Rauch und 
Maschinengeruch, lassen sich auf besonders ein- 
gerichteten Segelschiffen — schwimmenden 
Sanatorien — überwinden. Aber trotz mancher 
Berichte über günstige Erfolge solcher Kuren, 
selbst bei vorgeschrittenen Kranken, wird man 
im allgemeinen Seereisen besser nur als prophy- 
laktische Maßnahme bei tuberkuloseverdächtigen 
und allenfalls bei seefesten, gut genährten Patienten 
im allerersten Beginn der Krankheit vorschlagen. 
Allseitig wird lungenkranken Ärzten abgeraten, 
Dienst als Schiffsarzt, in der Erwartung einer be- 
sonders günstigen Beeinflussung ihres Leidens, 
zu tun. 

Auch das trockene, warme Klima der 
Wüste mit seiner reinen Luft und seiner inten- 
siven Lichtstrahlung hat man zur Heilung der 
Lungentuberkulose vorgeschlagen. In Betracht 
kommen hier die Kurorte Ägyptens, insbesondere 
die Sanatorien in Helouan, der Sudan und die 
Oase Biscra in Algier. Die Indikationen und die 
Erfolge werden sehr verschieden beurteilt. Bei 
Fallen mit Neigung zu Bronchialkatarrhen, bei 
Komplikationen mit Nierentuberkulose und Nieren- 
entzündung sind sehr günstige Erfolge berichtet 
worden. Andere halten das Wüstenklima wegen 
des jähen Temperaturwechsels zwischen Tag und 
Nacht, wegen der häufigen heftigen Winde und 
der starken Staubbildung für oft geradezu nach- 
teilig bei Lungentuberkulose. Der Erfolg scheint 
sehr abhängig zu sein von der richtigen Unter- 
bringung und von geeigneter ärztlicher Beauf- 
sichtigung der Kranken. Übrigens hat Plehn 
das Klima Agyptens ursprünglich besonders für 
die in den Iropen entstandene Tuberkulose emp- 
fohlen, und diese Indikation besteht auch heute 
noch zu recht. Für unsere Patienten kommen 
Kuren in Ägypten wegen der weiten Reise und 
der sehr erheblichen Kosten ohnehin wohl nur 
ausnahmsweise in Frage. 

In der geeigneten Kombination aller dieser 
heute besprochenen Methoden liegt der beste 
Weg einer klinischen Tuberkulosebehandlung. 
Wenn je der Satz zu Recht bestanden hat, daß 
jede Krankheit eine individuelle Behandlung ver- 
langt, so gilt er vor allem für die klinische Be- 
handlung der Lungentuberkulose. 


3. Über die chirurgische Behandlung 
des Morbus Basedow. ') 


Von 
Dr. Liek in Danzig. 


Zu den Erkrankungen, die in das Grenzgebiet 
der inneren Medizin und Chirurgie fallen und 
schon daher unser besonderes Interesse in An- 
spruch nehmen, gehört der Morbus Basedow. Man 
hat freilich lange Zeit seine Zugehörigkeit zum 
Grenzgebiet, mit anderen Worten die Berechtigung 
seiner operativen Behandlung bestritten, heute 
jedoch hat sich die Operation einen festen Platz 
in der Therapie gesichert. 

Die Frage nach der Berechtigung einer opera- 
tiven Therapie steht und fällt mit der Frage der 
Atiologie. Es ist nun sehr interessant, die Wand- 
lungen zu verfolgen, die unsere Anschauungen 
über die Atiologie des Basedow innerhalb einer 
relativ kurzen Spanne Zeit durchgemacht haben. 

Basedow, ein Merseburger Arzt, hat 1840 
als erster in Deutschland (Graves in England 
5 Jahre früher) den eigenartigen Symptomen- 
komplex mit den drei Kardinalerscheinungen: 
Pulsbeschleunigung, Struma und Exophthalmus, 
beschrieben. Er sah die Ursache der Erkrankung 
in einer primären Blutveränderung. Die An- 
schauung ist längst verlassen, das Blut sehen wir 
nur als Träger der Noxe an. 

Stokes glaubte eine primäre Herzerkrankung, 
Lemkes eine Muskelerkrankung als Grund der 
Symptome ansehen zu müssen. Beide Verände- 
rungen der Degeneration des Herzmuskels sowohl, 
wie die besonders von Ascanazy beschriebene 
Lipomatose der Muskeln sehen wir heute als 
sekundäre Erscheinungen an. Weitere Theorien 
folgten in großer Zahl. Um nur einige Beispiele 
anzuführen, wurden als Ursache der Erkrankung 
angesehen Störungen in der Sexualsphäre, Entero- 
ptose, Nasenerkrankungen, Wanderniere, Auto- 
intoxikation vom Darm usw. 

Mehr Gewicht erhielt die von Charcot aufge- 
stellte Neurosentheorie. Danach sollte eine Alte- 
ration der Ganglienzellen der Hirnrinde die patho- 
logisch-anatomische Grundlage des Basedow sein, 
nach anderen war es wieder eine bulbäre Neurose, 
eine Neurose des Depressor cordis, nach Ger- 
hardt eine Neurose des ganzen vasomotorischen 
Apparats. 

Die meisten Anhänger fand Köben mit der 
Behauptung, der Basedow sei eine Neurose des 
Sympathikus. Lange Zeit beherrschte die Theorie 
das Feld, bis Möbius mit seiner Schilddrüsen- 
theorie hervortrat. Schon im Anfang der achtziger 
Jahre hatten vereinzelte Chirurgen wie Kocher 
und Rehn über einige erfolgreiche Operationen 
des Basedowkropfes berichtet und Schlüsse auf 
die Atiologie daraus bezogen. Möbius gebührt 
aber das Verdienst, 1987 zuerst in bestimmter 


1) Nach einem Vortrag im ärztlichen Verein zu Danzig. 
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Weise ausgesprochen zu haben, daß der Basedow 
auf einer Hypersekretion der Schilddrüse beruhe, 
und zwar nicht nur auf Bildung abnorm reichlichen, 
sondern auch abnorm zusammengesetzten Schild- 
drüsensaftes (Hyper- und Dysthyreosis). Es fiel 
diese Theorie in eine günstige Zeit: Kropfope- 
rationen wurden immer häufiger gemacht, man 
ging der Ätiologie intensiver nach, es wurde viel 
und erfolgreich experimentiert über die Bedeutung 
der Schilddrüse im Haushalte des Organismus, die 
Folgen ihres Verlustes (Cachexia strumipriva) usw. 
Auf Einzelheiten einzugehen, würde hier zu weit 
führen. So kommt es, daß die Schilddrüsentheorie 
von Möbius, wenn sie auch nicht alle hierhin 
gehörigen Probleme ohne Widerspruch löst, durch 
die Arbeit der beiden letzten Jahrzehnte wissen- 
schaftlich gut gestützt ist. 

Aufeine Mehrarbeit der Schilddrüse weisen 
hin einmal die fast nie fehlende Vergrößerung. 
Ich weiß sehr wohl, daß es auch Basedowkranke 
ohne Struma gibt; ich selbst habe zurzeit eine 
derartige Kranke wegen eines anderen Leidens in 
Behandlung. Aber es ist sehr bemerkenswert, daß 
auf dem Sektionstisch bisher noch niemals das 
Fehlen einer Struma bei Basedow nachgewiesen 
ist. Diese Kranken haben doch eine vergrößerte 
Schilddrüse, nur daß sie der Palpation entgeht 
z. B. durch retrosternalen Sitz. 

Ferner weist auf eine vermehrte Arbeit die nie 
fehlende stärkere Vaskularisation des Basedow- 
kropfes hin, die einmal in stärkerer Pulsation zum 
Ausdruck kommt, sodann bei der Operation durch 
erschwerte Blutstillung sich bemerkbar macht. 
Am meisten beweisend ist der Erfolg der opera- 
tiven Verkleinerung der Drüse. Je mehr man 
von der Drüse, innerhalb der erlaubten Grenze, 
entfernt oder ausschaltet, desto sicherer gehen die 
Erscheinungen zurück. Umgekehrt die Ver- 
schlimmerung des Basedow durch Verabreichung 
von Jod bzw. Thyreojodin, das Übergehen einer 
einfachen Struma in Basedow durch ausgiebige 
Jodmedikation, ein Vorgang, über den in letzter 
Zeit besonders häufig berichtet wird. 

Ein weiterer Beweis ist der Gegensatz zwischen 
Myxödem und Basedow. Dort Fehlen des Schild- 
drüsensekrets, hier zu viel Sekret, daher genaue 
entgegengesetzte Erscheinungen. 

Für die Ausscheidungeines abnormen 
Sekrets sprechen das klinische Bild einer allge- 
meinenIntoxikation, dieerhöhte ToxizitätdesSchild- 
drüsensaftes und des Urins Basedowkranker, das 
gleichzeitige Bestehen von Basedow- und Kachexie- 
symptomen, ferner der Umstand, daß es noch 
nicht gelungen ist, experimentell durch Thyreo- 
jodineinverleibung einen kompletten Basedow zu 
erzielen. Diese letzte Annahme einer Dysthyreosis 
wird übrigens in letzter Zeit bestritten und nur 
eine einfache Hypersekretion angenommen. 

Man hat sich unendliche Mühe gegeben, in 
der Basedowschilddrüse pathologisch-anatomisch 
oder chemisch eine für Basedow charakteristische 


Veränderung nachzuweisen. Der Erfolg entspricht 
bisher der angewandten Mühe nicht. Mikroskopisch 
findet man Veränderungen, die auf eine stärkere 
Tätigkeit der Drüse schließen lassen: Wucherungen 
des Follikelepithels, atypische Epithelanordnung, 
häufige Mitosen, Fehlen normalen Kolloids, Ver- 
mehrung und starke Füllung des Iymphatischen 
Apparats, Follikelschwellung usw. Diese Verände- 
rungen treten übrigens herdförmig auf, was sehr 
gut mit der Tatsache übereinstimmt, daß Größe 
der Basedowstruma und Schwere der Erscheinungen 
durchaus nicht miteinander parallel gehen. 

Die chemischen Untersuchungen haben bisher 
auch nicht viel ergeben; es ist dies leicht erklärlich, 
da der Chemismus der normalen Schilddrüse 
noch nicht einmal genügend bekannt ist. Soviel 
scheint festzustehen, daß die Basedowstruma auf- 
fallend jodarm ist (!/,, des normalen Jodgehalts), 
daß eine mangelhafte Bindung und Verarbeitung 
des Jods vorliegt. 

Soweit die Ätiologie. Bevor wir auf Technik 
und Erfolge der operativen Verkleinerung der 
Basedowstruma eingehen, müssen wir uns kurz über 
die Erfolge der internen Therapie orientieren. 
Erschwert wird die Beurteilung hier durch den 
Umstand, daß umfangreiche Statistiken über jahre- 
lange Beobachtungen, wie wir sie nach operativer 
Behandlung z. B. von Kocher, Kümmell, 
Miculicz besitzen, hier ganz fehlen. Die wenigen 
Statistiken z.B. von Williamson und Murray 
ergeben 20—25 Proz. Mortalität, 40—50 Proz. 
Besserungen, der Rest Mißerfolge, viel Rezidive, 
ganz vereinzelte Heilungen, unter letzteren aber 
auch solche mit dauernd erhöhter Pulsfrequenz, 
die also kaum als Heilungen zu bezeichnen sind. 
Vereinzelte einwandfreie Fälle von Heilungen 
liegen vor. 

Auf die Unsumme von Behandlungsmethoden, 
medikamentöser, physikalischer, diätetischer Natur 
brauche ich hier nicht einzugehen. Schon aus 
der großen Zahl der empfohlenen Methoden geht 
hervor, daß ein spezifisch wirksames Mittel bisher 
fehlt. Nur noch einige Worte über die sog. 
spezifische und die Röntgenbehandlung. Vor der 
Anwendung von Jod und Thyreojodin ist nach- 
drücklich zu warnen. Es tritt danach fast immer 
eine erhebliche Verschlimmerung auf, wie nach 
den theoretischen Grundlagen nicht anders zu 
erwarten ist. Diese Verschlimmerung ist etwas 
so Charakteristisches, daß Müller auf diesen 
Umstand hin sogar kleine Joddosen als dia- 
gnostisches Mittel empfahl. Daß auch ein gewöhn- 
licher Kropf durch fortgesetzte Jodmedikation in 
Basedow übergehen kann, erwähnte ich schon. 

Die spezifische Therapie wurde von Ballet 
und Enrique&s angeregt. Sie gingen von der 
Vorstellung aus, daß durch das normale Schild- 
drüsensekret giftige Stoffwechselprodukte des 
Körpers neutralisiert werden. Ist dies Sekret in 
zu großer Menge vorhanden, wie beim Basedow, 
kann man es durch Zuführung jener supponierter, 
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giftiger Substanzen neutralisieren. Die Autoren 
injizierten also ihren Kranken das Blut entkropfter 
Hunde und erzielten Besserungen. 

Lanz ließ seine Kranken die Milch entkropfter 
Ziegen trinken. Burghard und Blumenthal 
führten eingetrocknete Milch solcher Ziegen als 
„Rodagenpulver“ in die Therapie ein. 

Am bekanntesten ist das nach Angabe von 
Möbius hergestellte Antithyreoidin geworden. 
Es ist dies Blutserum von Hammeln, denen 
6 Wochen vor dem ersten Aderlaß die Schild- 
drüse exstirpiert ist. Zahlreiche Mitteilungen über 
Antithyreodin liegen bereits vor, jedoch sind die 
Erfolge nicht gerade bestechend. Möbius selbst 
hat sich immer sehr vorsichtig geäußert, er spricht 
nur von Besserungen: Abnahme des Halsumfangs, 
besserer Schlaf, Minderung der nervösen Erregbar- 
keit, aber was wichtig ist, kein erheblicher Rück- 
gang der Pulsfrequenz. Wirkliche Heilungen sind 
bisher nicht bekannt geworden; außerdem scheint 
die günstige Wirkung all dieser Mittel nicht über 
die Zeit ihrer Anwendung hinauszugehen, also 
keine Dauererfolge zu erzielen. 

Noch ungünstiger lauten die Urteile über die 
Röntgentherapie, die von Beck 1905 zuerst emp- 
fohlen wurde. Es sind Verkleinerungen des Kropfes 
nach Bestrahlung beschrieben, Besserung der sub- 
jektiven Beschwerden, auf der anderen Seite aber 
auch völlige Mißerfolge, ja erhebliche Verschlimme- 
rungen. Sehr lehrreich ist ein Fall von Schmidt, 
bei dem sich nach Behandlung eines gewöhnlichen 
Kropfes mit Röntgenstrahlen innerhalb der nächsten 
2 Jahre ein schwerer, in kurzer Zeit tödlich 
endender Basedow entwickelte. vonEiselsberg 
hat neuerdings direkt vor der Röntgenbehandlung 
gewarnt, weil sich danach Verwachsungen zwischen 
Kropf und Kapsel bilden können, die eine spätere 
Operation erheblich erschweren. 

Ziehen wir das Fazit, so sehen wir, daß die 
Erfolge der inneren Therapie beim Basedow sehr 
mäßige sind, daß die Zahl der nicht operierten 
Basedowkranken, die zugrunde gehen, eine recht 
beträchtliche ist. 

Was leistet nun die operative Behandlung, 
die Verkleinerung des Basedowkropfes? Auf die 
verschiedenen Modifikationen der Operation komme 
ich noch zurück. Die ersten Operationen bei 
Basedowkropf führten Rehn und Kocher zu 
Anfang der achtziger Jahre aus. So berichtet Rehn 
1883 bereits über vier einwandfreie Fälle, die er 
operativ behandelt hat. In den folgenden Jahren 
ist dann die Operation immer mehr in Aufnahme 
gekommen, zunächst mit wechselnden Erfolgen 
Mißerfolge und Todesfälle blieben nicht aus, so 
daß bald eine erhebliche Opposition gegen die 
Operation einsetzte. Am einfachsten verfuhren 
Gegner der Operation wie Mannheim und 
Buschan, indem sie erklärten, die operierten 
Fälle seien gar keine echten Basedowfälle gewesen, 
oder wenn dies der Fall sei, dann könne es sich 
bei etwaiger Besserung nur um eine suggestive 
Wirkung der Operation handeln. Über den ersten 


Einwand sind keine Worte zu verlieren, aber auch 
der zweite Einwand ist leicht zu widerlegen, denn 
häufig tritt unmittelbar im Anschluß an die Ope- 
ration eine Verschlimmerung der Symptome auf, 
was bei Suggestion wohl nicht leicht möglich wäre. 

Wie groß sind die Gefahren der Operation? 
Wenn wir von einigen älteren, auf wenigen Einzel- 
erfahrungen beruhenden Statistiken absehen, so 
gibt eine Statistik von Rehn?!) aus dem Jahre 
1901 bei 319 Fällen 13 Proz. Todesfälle, 55 Proz. 
Heilungen, 23 Proz. Besserungen. Mittlerweile 
sind die Resultate weit besser geworden. Die 
neueste Statistik von Melchior umfaßt 907 Fälle 
mit einer Mortalität von nur 5 Proz. Die Ziffer 
der Geheilten bewegt sich zwischen 65 und 70 Proz. 
Kocher hat unter seinen letzten 153 operierten 
Fällen nur 2 Todesfälle, also kaum ı'/, Proz. 
Mortalität, Mayo unter seinen letzten 75 Fällen 
einen tödlichen Ausgang. Im allgemeinen muß 
man in letzter Zeit mit einer Mortalität von rund 
4 Proz. rechnen. 

Noch einige Worte über die Heilungen nach 
Operationen. Ein großer Teil der Kranken ist 
absolut geheilt, d. h. es finden sich nach der 
Operation auch objektiv keine Basedowsymptome. 
Bei einer Reihe von Patienten — und dazu gehört 
auch die Patientin, die ich hier vorstelle — tritt 
insofern eine Heilung ein, als Tachykardie, Tremor, 
Abmagerung usw. schwinden, die Kranken wieder 
völlig lebensfroh und arbeitsfähig werden, einzelne 
Symptome aber, so der Exophthalmus auch nach 
Jahren nicht ganz schwinden. Der Exophthalmus 
geht deshalb nicht vollkommen zurück, weil es 
sich dabei, wie Möbius betont hat, um eine Zu- 
nahme des retroorbitalen Fettgewebes handelt, das 
einer Rückbildung nicht mehr fähig ist. 

Interessant ist die Tatsache, daß die Resultate 
um so besser sind, je mehr die Drüse operativ 
verkleinert ist. Das bringt uns zu der Art und 
Weise desoperativen Vorgehens. Läge die 
Sache so, daß man die ganze Schilddrüse entfernen 
könnte, so wäre die Frage nach der besten Be- 
handlung des Basedow leicht entschieden. Die 
Schwierigkeit liegt gerade darin, genügend viel 
von der Drüse fortzunehmen und doch genug 
zurückzulassen, um der Cachexia strumipriva vor- 
zubeugen. Die zweite Schwierigkeit liegt darin, 
daß es sich meistens um wenig widerstandsfähige 
Kranke handelt, daß der Eingriff also so schnell und 
einfach als möglich gestaltet werden muß. Aus 
diesen Gründen hat Kocher das etappenweise 
Vorgehen empfohlen, im Sinne der allmählichen 
Verkleinerung der Drüse; doch wird dies Ver- 
fahren aus naheliegenden Gründen weder dem 
Arzt noch den Patienten sehr zusagen. 


—_— 


I) Rehn, „Die chirurgische Behandlung des Morbus 
Basedow“, Grenzgebiete 1901 Bd. 7. Ausführliche Literatur- 
angaben finden sich bei A. Kocher, „Über Morbus Base- 
dowi“, Grenzgebiete 1902 Bd. 9. (Literaturverzeichnis von 
1423 Nummern.) Die letzte zusammentfassende Arbeit ist die 
von Melchior, „Die Rasedow'sche Krankheit", Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie 1910 Bd. ı. 


Liek: Die chirurgische Behandlung des Morbus Basedow. 
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Der jetzt am häufigsten ausgeführte Eingriff 
ist die halbseitige Resektion eventuell unter Hinzu- 
fügung einer Arterienligatur auf der anderen Seite, 
oder Resektion des anderen Oberhorns. Einige 
ältere Methoden, wie die Luxation der Drüse nach 
außen (Exothyreopexie), die Ligatur der vier Schild- 
drüsenarterien werden nur noch von sehr wenigen 
Operateuren ausgeübt. Noch mehr gilt das von 
den Operationen am Sympathikus. Abgesehen 
von dem Mangel einer wissenschaftlichen Grund- 
lage sind auch die Resultate der Sympathikus- 
operation, wie sie von zuverlässigen Beobachtern 
wie Kocher, Garre u. a. mitgeteilt worden sind, 
so wenig erfreulich, daß heutzutage Sympathikus- 
operationen beim Morbus Basedow nicht mehr 
gerechtfertigt erscheinen. 

Die Todesfälle nach der Operation fallen in 
erster Linie der mangelnden Widerstandsfähigkeit 
der Kranken, der Degeneration des Herzmuskels 
zur Last. Man glaubte sie zu verringern durch 
Empfehlung der Lokalanästhesie; das ist nicht 
gelungen, auch bei Lokalanästhesie kommen der- 
artige Todesfälle vor. Viele Operateure ziehen 
die allgemeine Narkose mit Äther der lokalen 
Anästhesie vor. Die Basedowkranken sind der- 
artig aufgeregt, daß ihnen die Angst während der 
Operation mehr schaden kann, als eine vorsichtige 
und sachbgemäß ausgeführte Ätherbetäubung. 

Daß die Thymuspersistenz, wie von ver- 
schiedenen Seiten behauptet, bei den Basedow- 
todesfällen eine erhebliche Rolle spielt, ist bisher 
nicht sicher; viele Gründe sprechen dagegen. 

Die Operation des Basedowkropfes ist im Ver- 
gleich zu der des gewöhnlichen Kropfes etwas 
schwierig durch die reichlichere Blutversorgung; 
die Gefäße sind größer, zahlreicher und leichter 
zerreißlich. Was Nebenverletzungen anlangt, so 
muß man sich peinlichst hüten vor der Verletzung 
des Rekurrens und der Epithelkörperchen. Früher 
ging man am besten so vor (nach Billroth), 
daß man den Rekurrens sichtbar freilegte und so 
seine Verletzung vermied, dabei wurden aber die 
Epithelkörperchen, deren sehr wichtige Rolle im 
Haushalt des Organismus erst in den letzten Jahren 
erkannt worden ist, nicht geschont. Beide Ver- 
letzungen, die des Rekurrens wie die der Epithel- 
körperchen, können leicht vermieden werden, wenn 
man nicht die völlige Resektion eines Schild- 
drüsenlappens macht, sondern einen hinteren Keil 
zwischen Trachea und Carotis mit daraufliegendem 
Rekurrens und Epithelkörperchen stehen läßt. Die 
Blutung ist wider Erwarten gering und durch 
einige Umstechungen leicht zu stillen. 

Im Laufe des letzten Jahres habe ich zwei be- 
sonders charakteristische Fälle von Hyperthyreo- 
dismus operiert, deren Verlauf ich Ihnen als Para- 
digma zu dem bisher Gesagten kurz schildern 
möchte. 


Der erste Fall betrifft einen ganz akut einsetzenden Hyper- ` 


thyreodismus: 
Eine 36 jährige Frau vom Lande ist wegen einer alten 
Handverletzung einer hiesigen orthopädischen Anstalt zur 


klinischen Behandlung überwiesen. Nachdem sie 4 Wochen 
hier ist, entwickelt sich ganz plötzlich, sozusagen unter den 
Augen des behandelnden Arztes, eine pulsierende Geschwulst 
an der rechten Halsseite. Ich sah die Patientin 3 Tage nach 
dem ersten Auftreten der Anschwellung, die inzwischen er- 
heblich gewachsen sein soll. Es fand sich oberhalb des 
rechten Schlüsselbeins eine gut gänsceigroße, glatte, nach allen 
Seiten auffallend stark pulsierende Geschwulst, die sich leicht 
bis zu völligem Verschwinden komprimieren ließ, um sich beim 
Nachlassen des Druckes wieder langsam zu füllen. Außerdem 
bestand lebhafte Pulsbeschleunigung (120—130 Schläge pro 
Min.), Kopfschmerzen, Schwindel, Hitzegefühl, Schweißaus- 
brüche, kein Exophthalmus. Der lokale Befund mußte den 
Verdacht auf Aneurysma der Karotis nahe legen, wenn wir 
auch nicht recht verstanden, wie es so ohne. erkennbare Ver- 
anlassung zur Bildung eines Aneurysma gerade an dieser Stelle 
kommen sollte. 

Die Operation ergab eine erhebliche Vergrößerung des 
rechten Schilddrüsenlappens mit frischen Blutergüssen in das 
Gewebe. Beschwerden und Symptome gingen sofort nach 
der Operation zurück; insbesondere hatte auch der Puls un- 
mittelbar nachher seine normale Frequenz und behielt sie bei. 


Die Beobachtung illustriert sehr gut, daß eine 
pathologische Veränderung der Schilddrüse außer 
allgemeinen auch ganz lokale Wirkungen — hier 
Pulsation der rechten Karotis — hervorrufen kann, 
daß dies wichtige Symptom des Basedow also 
nicht von einer Sympathikusaffektion herrührt. 

In dem zweiten Fall handelt es sich um eine 
weit vorgeschrittene Erkrankung, geradezu um 
einen Schulfall eines schweren Basedow. 


Patientin, Putzmacherin, erkrankte vor 3 Jahren, damals 
27 Jahre alt, unter Husten, Bruststichen, starker Abmagerung, 
Nachtschweißen, subfebrilen Temperaturen, kurz unter Er- 
scheinungen, die an eine Tuberkulose denken ließen. Das 
Gewicht sank in kurzer Zeit von 119 auf 97 Pfund; es stellte 
sich Schlaflosigkeit ein, Kopfschmerzen, Schwindel, Hitzegefühl, 
auffallende Gedächtnisschwäche, Ausbleiben der Menses, Zittern 
der Hände, Haarausfall, nicht zu vergessen die klassische 
Trias: Herzklopfen (Puls bis 120 in der Minute), Vorquellen 
der Augen, Kropf. Im Frühjahr 1908 bot Patientin das 
typische Bild eines schweren Basedow; kaum ein einziges 
der je bei der Erkrankung beschriebenen Symptome fehlte, 
Die Krankheit hatte sich, wenn auch nicht ganz akut, so doch 
im Laufe weniger Monate unter den Augen des behandelnden 
Arztes (Dr. Catoir) entwickelt. Die Kranke selbst führte 
ihr Leiden auf körperliche und seelische Überanstrengung zu- 
rück. Sie hatte damals sehr viel arbeiten müssen, tagsüber 
im Putzgeschäft, nächtelang zu Hause; es kam hinzu die Sorge 
um den schwererkrankten Vater, dessen Pflege auch noch zum 
Teil auf ihr lastete. 

Das Leiden verschlimmerte sich schnell. Der Exophthal- 
mus nahm erschreckend zu, der Kropf wurde größer, es kam 
zur Parese eines Stimmbandes. Patientin wurde bald völlig 
arbeitsunfähig. Die übliche interne Behandlung, physikalisch 
und medikamentös, blieb ohne jeden Erfolg, desgleichen 
ein mehrwöchiger Aufenthalt an Wald und See. Besonders 
bedrohlich wurden die Erscheinungen seitens des Herzens: 
Verbreitung der Dämpfung, Herzgeräusche, akzentuierter 2. Ton, 
frequenter (bis 180 Schläge pro Min.), dabei recht kleiner Puls, 
wechselnd mit Bradykardie, kurz die Symptome der be- 
ginnenden Herzmuskelentartung, des uns so wohlbekannten 
Kropfherzens. 

Patientin litt unter ihrem Zustand außerordentlich, war 
bis zum Skelett abgemagert, hochgradig nervös, schlaflos, viel 
von Herzbeschwerden gequält. Alle Medikamente gegen die 
Herzinsuffizienz (Strophantin, Digitalis usw.) blieben ohne Erfolg. 

Ich sah die Kranke zum erstenmal im April 1909. Bei 
dem völligen Versagen der internen Therapie sollten die 
Chancen eines operativen Eingriffs erwogen werden. Ich lehnte 
die Operation ab, mit Rücksicht auf das miserable Allgemein- 
befinden, insbesondere auf das insuftiziente Herz. Ein Eingriff 
an der so widerstandslosen Kranken schien mir zu gefähr- 
lich und nur geeignet, die Operation überhaupt zu diskreditieren. 
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Wir beschlossen daher, noch einen Versuch mit Lanz’scher 
Milch zu machen. Einer gesunden Ziege entfernte ich die 
ganze Schilddrüse; Patientin und Ziege wurden dann den 
Sommer über aufs Land in Pension gegeben. Patientin trank 
monatelang täglich ı Liter Milch des entkropften Tieres. Der 
Erfolg war der, daß die Kranke in der Tat sich erholte und 
fast 12 Pfund an Gewicht zunahm. Ich bin weit entfernt 
diese Besserung allein auf die Milch zu beziehen, sicher haben 
Landaufenthalt, Ruhe, kräftige Ernährung sehr viel dazu bei- 
getragen. 

Als Patientin im Herbst in die Stadt zurückkehrte, trat 
wieder eine Verschlimmerung des Zustandes, objektiv wie sub- 
jektiv, ein. Ein Versuch mit Antithyreoidin blieb ohne Erfolg. 
Nunmehr entschloß ich mich zur Operation, die Anfang 
Februar 1910 in Äthernarkose ausgeführt wurde und in Weg- 
nahme des rechten Schilddrüsenlappens + Isthmus (im ganzen 
8o g Schilddrüsensubstanz) bestand. Die Operation war, wie 
so häufig bei Basedowkröpfen, etwas erschwert durch zahl- 
reiche starke Gefäße. 

Unmittelbar im ‚Anschluß an die Operation setzte die 
Besserung ein: Die Pulsfrequenz ging unter 100, der Exophthal- 
mus nahm ab, Patientin wurde ruhiger, verlor den cigentüm- 
lich starren Gesichtsausdruck, die subjektiven Beschwerden 
ließen erheblich nach. 11 Tage nach der Operation konnte 
Patientin die Klinik verlassen. 

Vor der Operation war Patientin, wie erwähnt, völlig 
arbeitsunfähig gewesen. Die Landesversicherung, die zunächst 
das Heilverfahren übernommen hatte, hatte eine weitere Be- 
handlung abgelehnt und wollte die Kranke invalidisieren. 
3 Monate nach der Operation hat Patientin ihre Arbeit im 
vollen Umfange wieder aufgenommen, sieht gesund und 
blühend aus und hat 19 Pfund an Gewicht zugenommen. 
Die krankhaften Erscheinungen seitens des Herzens sind ganz 
geschwunden, die Pulsfrequenz schwankt zwischen 64 und 72. 
Nachtschweiße, Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit, 
Vergeßlichkeit, nervöse Reizbarkeit haben aufgehört. Der 
Haarausfall bat sistiert, die Menses sind wieder regelmäßig 
eingetreten. Ein Symptom ist zwar erheblich gebessert, aber 
nicht ganz zurückgegangen, der Exophthalmus. Es ist dies 
außerordentlich häufig, und man könnte strenggenommen 
nicht von einer absoluten, sondern nur von einer relativen 
Heilung in unserem Falle sprechen. Man muß aber doch der- 
artige Kranke als geheilt ansprechen, sobald sie frei von allen 
Beschwerden, zumal von seiten des Herzens, und wicder 
arbeitsfäbig geworden sind. 


Seit der Operation ist etwas über 1 Jahr!) ver- 
gangen. Es fragt sich nun, wie steht es mit einem 
etwaigen Rezidiv. Nach Operationen des Basedow 
sind Früh- wie Spätrezidive beobachtet worden, 
etwa in 15 Proz. der Fälle. Die Möglichkeit eines 
Rezidivs ist leicht verständlich. Die Veränderungen 
der Schilddrüse, die zum Basedow führen, treten, 
wie schon erwähnt, herdförmig auf; es können 
nun erhaltene Teile der Schilddrüse, die bis zur 
Operation leidlich gesund waren — man wird ja 
stets den stärker erkrankten Teil resezieren — 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Die Heilung hat bis 
jetzt, 1⁄4 Jahre nach der Operation, angehalten; Patientin ist 
völlig frei von Beschwerden und arbeitsfähig. 


hinterher erkranken und zum Rezidiv führen. 
Meistens freilich sieht man nach Entfernung einer 
Schilddrüsenhälfte die andere schrumpfen. Das 
ist auch bei unserer Patientin der Fall, und daher 
hoffe ich, daß die Heilung anhalten wird. Häufig 
ist beobachtet, daß Rezidive nach Operationen 
besser auf die innere Behandlung reagieren, als 
die ursprüngliche Erkrankung. 

Zum Schluß noch einige Worte über In- 
dikation und Kontraindikation der Ope- 
ration. Ausgehend von der Tatsache, daß sehr 
viele Erkrankte zu lange intern behandelt werden 
und in das Stadium der Herzinsuffizienz . ge- 
langen, sind einzelne Chirurgen wie Riedel 
für die Frühoperation eingetreten, d. h. Ope- 
ration, sobald die Diagnose auf Basedow ge- 
stellt ist. Ich glaube, das ist etwas zu weit 
gegangen. Für den Chirurgen wäre dieser Zeit- 
punkt der günstigste, da er noch widerstands- 
fähige Kranke bekommt mit den denkbar besten 
Chancen. Dem inneren Arzte aber und auch dem 
Patienten wird der Vorschlag, sofort zum Messer 
zu greifen, wohl weniger. einleuchten. Wissen 
wir doch, daß der Morbus Basedow in jedem 
Stadium, sei es spontan, sei es durch innere 
Therapie, zum Stillstand bzw. relativer Heilung 
kommen kann. Einen Mittelweg hat Eichhorst 
vorgeschlagen: bessert sich die Erkrankung nicht 
im Verlaufe von dreimonatiger innerer Therapie 
oder tritt gar Verschlimmerung ein, so darf mit 
dem operativen Eingriff nicht länger gezögert 
werden. Ich glaube, auf dieser Basis könnte leicht 
eineVerständigung zwischenInternen undChirurgen 
erzielt werden. 

Eine absolute Indikation zur Operation bilden 
selbstverständlich lokaleDruckerscheinungen seitens 
des Basedowkropfes, Stenose der Trachea. 

Als Kontraindikation galten bisher schwere 
Herzinsuffizienz, Dyspnoe, Albuminurie, Ödeme. 
Aber auch in solch desolaten Fällen sind von 
einzelnen Operateuren (Riedel, Kausch, 
Borchard, Küttner) glänzende Erfolge, Hei- 
lungen über Jahre hinaus erzielt worden. Diese 
Operateure empfehlen die Operation in jedem 
Stadium, wenn der Kranke nicht gerade moribund 
ist. Immerhin bedeutet bei solchen Kranken die 
Operation ein großes, für beide Teile, Arzt wie 
Patienten, unangenehmes Risiko. Zwischen Früh- 
operation und Zuspätoperation muß es einen 
Mittelweg geben, auf dem wir unseren Kranken 
am besten werden helfen können. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Daß die Ver- 
weildauer der verschiedenen Nahrungsmittel im 
Magen außerordentlich verschieden ist, ist be- 


kannt. Sie ist von physikalischen und chemischen 
Momenten abhängig. Wasser verläßt den Magen 
sehr schnell. Breiige Speisen gehen langsamer 
heraus, aber viel schneller als grob zubereitete, 
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gegen die sich der Pylorus zu verschließen pflegt. 
Es spielt auch die Temperatur der Speisen eine 
Rolle. Das gute Zerkauen der Speisen hat auch 
nach dieser Richtung hin einen Nutzen. Man 
weiß ferner, daß Hyperazidität durch Pyloro- 
spasmus die Verweildauer verlängert; erst Alkali- 
behandlung hilft dem Übel etwas ab. Umge- 
kehrt gehen bei Anazidität die Speisen zu rasch 
heraus; so daß sie, nicht genügend vorbereitet, 
auch im Darm nicht ausreichend verarbeitet 
werden. Auch vom Duodenum aus kann der 
Pylorus verschlossen werden, durch starken Säure- 
gehalt des Chymus oder durch Fett, oder durch 
starke Anfüllung. Kurz, eine große Reihe von 
Faktoren bewirkt, daß oft stundenlang Unter- 
schiede in der Entleerung des Magens überhaupt, 
und ebenso auch der einzelnen Ingesta zu be- 
obachten sind. Mittels Röntgenstrahlen hat man 
neuerdings diese Verhältnisse näher untersuchen 
können. Wulach berichtet über derartige Ver- 
suche aus der Hoffmann’schen Klinik in Düssel- 
dorf (Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 4). Es 
: wurden mittels beigemengtem Wismut die Ver- 
weildauer von Kohlehydraten, Eiweiß und Fett 
bei vorher als völlig normal befundenen Personen 
geprüft. Die Methodik muß im Original einge- 
sehen werden, es ergab sich die Verweildauer 
von Kohlehydraten 2!/,—3!/, Stunden, Eiweiß 
blieb 5—6 Stunden, Fett 7—8'/, Stunden im Magen. 
Bei Hyperazidität fand sich die Entleerungs- 
zeit für Kohlehydrate 3°/, Stunden, für Fleisch 
6, für Fett 8!/, Stunden, bei Hypaziden ent- 
sprechend 1?/,, 4 und 5?/, Stunden. Wulach 
hat auch Mischungen von den drei Grundstoffen 
eingeführt und gelangte zu analogen Ergebnissen, 
wie im Einzelversuch. Da Hyperazide sich am 
wohlsten fühlen, wenn der Magen nicht ganz leer 
ist, so ist eine reichliche Darreichung von Fett 
in der Tat auch nach diesen Versuchen eine 
rationelle Behandlungsmethode; bei motorischer 
Insuffizienz ist kohlehydrathaltige und fettarme 
Kost das Beste. Das lange Verweilen von Fett 
im Magen und das damit verbundene Sättigungs- 
gefühl, hier experimentell bestätigt, ist auch be- 
kanntlich eine Grundlage der Ebstein'schen 
tfettungsdiät. 


Über einen Erfolg in der Behandlung der 
Hämopbhilie berichtet Shilling aus dem Bay- 


er Krankenhause. Ein sjähriger Knabe 
blutete unstillbar aus dem Zahnfleisch, es waren 
alle Mittel, auch neuere, wie Gelatine, Chlor- 
kalzium, Blutserum, Kauterisation vergeblich an- 
gewendet worden; das Kind ging dem Tode ent- 
gegen. Da entschloß man sich _200 g_defibriniertes 

n, auf 750 ccm mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung verdünnt, in Körperräume 
einzuführen und zwar ohne jeden Druck in 
| Stunden. Nach 2 Fiebertagen war das Kind 
geheilt. 


Hesse berichtet (Med. Klinik ıgıı Nr. 95) 
über eine neue bequeme Form der Bereitung 


medizinischer Tees. Es werden Tabletten her- 


gestellt, die nur in einer Tasse heißen Wassers 
aufzulösen sind, um sofort den fertigen. Tee zu 
geben (Apotheker Shömann-Dortmund). Hesse 
läßt Blasenteetabletten bereiten aus einer Reihe 
bekannter hierfür wirksamer Mittel (Folia uvae 
ursi, Radix ononidis, Lignum sassafras, Herba 
herniariae, Fruct. petroselini, Folia menthae). 
Sie sind unter dem Namen Cystoteetabletten 
erhältlich. 


Digipurat, über das wir schon früher hier be- 
richteten, ein gereinigtes titriertes und getrocknetes 
Digitalisinfus, das die ursprüngliche Digitaliswir- 
kung fast erreicht, aber eine kleinere Dosis erfordert 
und den Magen nicht belästigt, kam bisher nur in 
Tabletten in den Handel. Die Firma Knoll 
stellt nun auch lösliches Digipurat her, eine 
Ampulle von I ccm enthält 0,1 Digipurat. Rose 
beschreibt seine Erfahrungen mit dem Präparat in 
der Straßburger Klinik(Berl. klin. Wochenschrift 
1911 Nr.45). Es wurde höchstens dreimal am Tage, 
oft aber nur einmal eine Ampulle subkutan, oder 
intramuskulär oder — gewöhnlich — intravenös 
injiziert. Die Erfolge sind den mit Digalen 
erzielten gleichzusetzen. Subkutan verursacht auch 
dieses Mittel Schmerzen. Unliebsame Neben- 
erscheinungen wurden bei vorsichtiger Darreichung 
nicht beobachtet. 


Kraus-Wien hat ein Antityphusserum dar- 


gestellt, welches Forßman in Stockholm an der 
dortigen medizinischen Staatsanstalt versuchte (D. 
med. Wochenschr. 1911 Nr. 42). Es handelte sich 
um 20 Fälle einer von Milch ausgehenden 
Typhusepidemie, die im ganzen 428 Krank- 
heitsfälle mit 8proz. Mortalität umfaßte. Forß- 
man's Beobachtungen ergaben, soweit das ge- 
ringe Material es zuließ, eine Besserung des 
ganzen Verlaufes, besonders wenn in der ersten 
Woche injiziert wurde. Das ist freilich in der 
Regel erst bei einer Epidemie möglich. 


In einem lesenswerten Artikel von Röpke 
über den gegenwärtigen Stand der Tuberkulose- 


diagnostik (Deutsche med. Wochenschrift 1911 


7 42) findet sich eine für den Praktiker be- 
sonders geeignete von Schulte angegebene 
Modifikation der Tuberkelbazillendar- 
stellung. Sie beruht auf der von Uhlenhuth 
angegebenen Antiforminmethode. Die Ausführung 
erfolgt folgendermaßen. Zu Io ccm Sputum 
kommen 20 ccm 50 proz. Antiformin, umschütteln. 
10—30 Minuten je nach Konsistenz des Sputums 
stehen lassen bis zur hinreichenden Homogeni- 
sierung, dabei von Zeit zu Zeit umschütteln. 
30 ccm Brennspiritus zusetzen, umschütteln. Zentri- 
fugieren und Abgießen der klaren Flüssigkeit vom 
Bodensatz. Ausstreichen des Bodensatzes auf 
dem Objektträger, entrahmen, fixieren, färben 
mit Karbolfuchsin, entfärben und nachfärben 
mit Schwefelsäure und Methylenblau. 

H. Rosin-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie. Weitere Mitteilungen 
über Gehirndruckentlastung mittels Balkenstiches 


bringen Anton und v. Bramann (Mün- 
chener Med. Wochenschr. r911 Nr. 45). Nach 
Ansicht der Verfasser ist der Balkenstich eine 
einfache Operation, wobei eine Druckentlastung 
des Gehirns, ohne daß es zu einer Verletzung 
der Rinde oder der Leitungsbahn der konvexen 
Großhirnwand kommen kann, vom Dach der 
Seitenventrikel aus ermöglicht wird. Weiter 
erzielt die Operation eine Verbindung vom Balken 
aus zwischen Ventrikelhöhle und Subduralraum, 
die längere Zeit besteht und bei stärkerem Wand- 
druck sogar mehrere Monate offen bleibt. Die 
Vorteile dieser Kommunikation bestehen darin, 
daß der Liquor cerebralis sich auf einer größeren 
Fläche ausbreiten kann und dadurch die Möglich- 
keit einer rascheren Resorption desselben ge- 
geben ist. Außerdem ist hier die Kommunikation 
ohne Zuhilfenahme von Drainröhren zustande ge- 
kommen. Ferner ist es möglich, in der medialen 
Linie zwischen dem dritten Ventrikel und den 
anderen Gehirnhöhlen eine Kommunikation mit 
Hilfe einer Sonde zu schaffen. Eine solche ist 
deshalb ein Vorteil, da gerade der dritte Ventrikel 
besonders stark erweitert ist und dann ein Druck 
sowohl auf die Basis, wie auf das unter ihm lie- 
gende Chiasma opticum und seine Scheiden mit 
den verderblichen Folgen ausgelöst wırd. Eine 
Indikation zum Balkenstich ist dann gegeben, 
wenn der Verdacht besteht, daß Neubildungen 
oder Cysten im vierten Ventrikel vorhanden sind. 
Dadurch ist es möglich, temporär das Schver- 
mögen zu erhalten, zumal die Stauungspapille 
nach dem Balkenstich abnimmt, oder wenigstens 
doch nicht mehr so rasch zunimmt. Die durch 
den Balkenstich erzielte Druckentlastung des Ge- 
hirnes ist weiter nach Ansicht der Autoren eine 
gute Vorbereitung für eine ev. auszuführende 
radikale Operation. Sie empfehlen in solchen 
Fällen kurze Zeit nach dem Balkenstich die radi- 
kale Operation, die in einer Eröffnung des Klein- 
hirns oder des vierten Ventrikels besteht, auszu- 
führen. So sind bereits 2 Fälle beobachtet wor- 
den, wo nach Trepanation der Hinterhauptsschuppe 
der vierte Ventrikel eröffnet und entleert wurde, 
mit dem Resultat, daß die bestehende Stauungs- 
papille schwand. Endlich bleibt noch die Mög- 
lichkeit, nach der Eröffnung der Ventrikel durch 
Balkenstich auch die von Horsley angegebene, 
Durchspülung des zentralen Nervensystems, z. B. 
bei Syphilis sowie anderen Erkrankungen, von 
den Gehirnventrikeln aus vorzunehmen. die dann 
mit einer Durchspülung vom Subduralraum aus, 
wirksam verbunden werden kann. Anton und 
v.Bramann haben sich jedoch bisher nur mit 
dem einfachen Balkenstich begnügt, um Druck- 
steigerung, Resorptions- und Zirkulationsstörungen 
im Gehirn zu bescitigen. 


Über Daucererfolge nach Entfernung der kreb- 
sigen Mamma berichtet Steinthal, Zentralbl. 


f. Chirurgie 1911 Nr. 45. Im allgemeinen rechnet 
man bei den verschiedenen Statistiken mit Dauer- 
resultaten von 25—30 Proz. Auch eine Statistik 
aus der v. Bergmann'schen Klinik von Gu- 
leke an einem Material von ca. 1000 operierten 
Fällen gibt die Dauerresultate mit ca. 29 Proz. 
an. Um größere Klarheit bezüglich der Dauer- 
resultate zu schaften, teilt Steinthal die ein- 
zelnen Fälle nach ihren klinischen Symptomen in 
drei Gruppen. Bei den Fällen der ersten Gruppe 
ist der Tumor klein, entweder gar nicht oder nur 
in geringer Ausdehnung mit der Haut verbunden. 
Auch eine Verwachsung mit der Faszie des Brust- 
muskels fehlt, während in der Achselhöhle nur 
spärliche Drüsen zu fühlen sind. In diesen leichten 


Fällen sind die Dauerresultate auch viel bessere, 


nämlich ca. 80 Proz. Bei derzweiten Gruppe 
zeigt der Karzinomknoten ein progressives Wachs- 
tum. Er ist bereits mit der Haut in größerer 
Ausdehnung verwachsen, während man in der 
Achselhöhle größere Drüsen fühlt. In diesem be- 
reits vorgeschrittenen Stadium, in dem die Mehr- 
zahl der Patienten zur Operation sich einfinden, 
sind die Dauerresultate nur noch 30 Proz. In 
der dritten Gruppe ist bereits die ganze Mamma 
vom Karzinom befallen, welches sowohl mit der 
Haut, wie mit der Unterlage feste Verwachsungen 
eingegangen ist, während außer den Axillardrüsen 
auch die Supraclaviculardrüsen erkrankt sind. In 
diesen weit vorgeschrittenen Fällen sind die 
Dauerresultate gleich Null. Auf Grund seiner 
Erfahrungen kommt Steinthal zu dem Schluß, 
daß die rein chirurgische Behandlung der Mamma- 
karzinome nur dann günstige Resultate gibt, 
wenn wir eine Frühoperation ausführen, also Fälle, 
die der Gruppe I angehören, in Behandlung be- 
kommen. Leider sehen wir jedoch gewöhn- 
lich erst Fälle der Gruppe 2, was sich nach der 
Meinung Steinthal'strotz der zunehmenden Auf- 
klärung der Frauen kaum ändern wird. Daher 
müssen wir auf eine möglichst radikale Operation 
bei solchen Fällen bedacht sein. Sowohl der 
Pectoralis major, wie der P. minor können 
ohne stärkere funktionelle Störungen des Armes 
in solchen Fällen entfernt werden. Es empfiehlt 
sich auch, diese Fälle nach der Operation mit 
Röntgenstrahlen und Radium und allen anderen, 
für die Krebstherapie vorgeschlagenen Mitteln in 
Angriff zu nehmen. Von Dauerresultaten kann 
man hierbei kaum sprechen, da Spätrezidive oft 
nach vielen Jahren beobachtet worden sind. 


Über die Bildung eines künstlichen Chole- 


dochus mit einfachem Drainrohr berichtet Wilms 


„Zentralbl. f. Chirurgie“ 1911 Nr.46. Bisweilen sind 
wir genötigt, wenn derCholedochusdurch Tumoren, 
durch Schwielen und Narben oder durch eine 
operative Verletzung nicht mehr als Passage für 
die Galle in Betracht kommt, cine andere Ver- 
bindung für den Abfluß der Galle zu schatten. 
Wilms ist daher an die Bildung eines künst- 
lichen Kanales in solchen Fällen viermal heran- 
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gegangen. Er führte die Operation in der Weise 
aus, daß er ein einfaches Drainrohr zunächst in 
den Hepaticus einführte und hier durch eine Naht 
fixierte. Das andere Ende des Drainrohres nähte 
er ähnlich wie bei der Kanalbildung nach Witzel 
bei Magenfisteln in das benachbarte Duodenum 
ein. Er bevorzugt dabci den senkrechten Mittel- 
schenkel des Duodenums. Das Drainrohr liegt 
bei dieser Operation in seinen mittleren Partien 
in mehr oder weniger großer Ausdehnung frei in 
der Bauchhöhle, kann jedoch durch das Netz oder 
das Colon gedeckt werden. Die Drainröhren 
bleiben dauernd in der Bauchhöhle und heilen 
daselbst ein, bei guter Funktion des Gallenabflusses, 
ohne daß eine Fistel nach außen entsteht. Auch 
die Schmerzen, hervorgerufen durch Cholangitis 
und Adhäsionen sind in den operierten Fällen 
nicht mehr aufgetreten. Selbstverständlich wird 
man diese Methode, deren Brauchbarkeit Witzel 
noch durch Tierexperimente gestützt hat, nur in 
den Fällen anwenden, wo eine einfache Entero- 
anastomose zwischen Gallenblase und Hepaticus 
einerseits und Magen oder Darm andererseits un- 
möglich, oder besonders schwierig ist. 


Zur Schnittführung und Technik bei 
Operationen an den Gallenwegen berichtet P. Sick 
„Beiträge zur klinischen Chirurgie 76. Bd. Heft ı“. 
Sick faßt seine Erfahrungen über die Technik 
der Gallenwegeoperationen dahin zusammen, daß 
der von Kocher angegebene Schrägschnitt auf 
die Anatomie insofern am meisten Rücksicht 
nimmt, als die Apeunorose des M. obliquus internus 
in ihrem Faserverlauf durchtrennt wird. Sick 
legt diesen Schnitt etwas weniger steil, 1-—2 Finger 
unterhalb des Leberrandes an, um die Transversus- 
Aponcurose mchr zu schonen, und auf die schräg 
nach abwärts laufenden Muskelnerven Rücksicht 
zu nehmen. Der M. rectus wird nur zum Teil ge- 
spalten, während der größere Teil mit den ihn 
versorgenden Nerven nach der Mittellinie verzogen 
wird. Selbst in den Fällen, wo wir eine lange, 
ausgedehnte Tamponade nötig haben, wird eine 
Hernienbildung bei dieser Schnittführung ver- 
mieden. Andererseits ist der Schnitt auch ge- 
eignet, bei bestehenden Eiterungen hinreichenden 
Abfluß nach außen zu schaffen. Sick steht auf 
dem Standpunkt, um die Shockwirkung einzu- 
dämmen und um die Atmungsbehinderung mög- 
lichst herabzusetzen, die Schnitte klein zu machen, 
ein Vorschlag, den Referent dem in Gallensteinen- 
operationen weniger Geübten nicht empfehlen 
kann. Zum Hochzichen des Rippenbogens empfiehlt 
Sick einen Schaufelhaken, durch den auch ein 
kleiner Schnitt zum weiten Klaffen gebracht 
werden kann, während die Bauchorgane zurück- 
gehalten werden. Auch die Assistenz kann man 
bei Verwendung solcher Haken von weniger Ge- 
übten ausführen lassen. Sick empfiehlt für die 
Leberoperationen die Skopolaminmischnar- 
kose (D. med. Wochenschr. 1910 Nr.9 und Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 20 — zur Frage der intra- 


venösen Narkose). Durch die kombinierte Narkose 
werden nach sciner Meinung Lungen- und Herz- 
störungen ausgeschaltet. In der Nachbehandlung 
legt Sick besonderen Wert auf Atemübungen, 
die deshalb schmerzlos frühzeitig ausgeführt werden 
können, weil bei dem Kocher’schen Schnitt 
durch die Nahtvereinigung keine Spannung ent- 
steht. Was die Schnittführung betrifft, möchte 
Ref. noch bemerken, daß auch der Kehr’sche 
Wellenschnitt die Anatomie in genügender Weise 
berücksichtigt und den Vorteil bietet, daß wir 
nicht nur die Gallenblase, sondern auch die 
Gallenwege vom Hepaticus bis zum Choledochus 
uns in übersichtlicher Weise freilegen können. 
Dies ist aber deshalb von großer Wichtigkeit, da 
wir uns neuerdings nicht auf die Eröffnung der 
Gallenblase beschränken, sondern die Entfernung 
der Gallenblase, die Sondierung der Gallengänge, 
sowie ihre Drainage in den meisten Fällen aus- 
führen. 

Eine sehr ausführliche Arbeit verdanken wir 
Heyde: „Bakteriologische und experimentelle 
Untersuchungen zur Ätiologie der Wurmfortsatz- 
entzündung“ „Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. 76 
Heft 1“. Ileyde fand, daß die anaeroben Keime 
in allen Stadien der Epityphlitis und der von ihr 
ausgehenden Peritonitis in überwiegender Zahl 
und Menge anzutreffen sind. Dabei wurde die 
interessante Beobachtung gemacht, daß die anak- 
roben Bakterien rascher als die a@roben in die 
Bauchhöhle übertreten und auch ohne in Be- 
gleitung von Acroben zu scin, sich auf der Darm- 
serosa ausdehnen. Für gewisse Infektionszustände 
kommen besondere Keimarten in ätiologischer 
Beziehung in Betracht. Mit Recht betont Heyde, 
daß wir durch weitere Ergründung der bakterio- 
logischen .\tiologie nicht nur den verschieden- 
artigen Verlauf der Epityphlitis besser verstehen 
werden, sondern vielleicht auch für die Erkran- 
kung selbst, sowie für die konsckutive Peritonitis 
Vorteile für das therapeutische Handeln gewinnen 
können. 

Die Röntgenuntersuchungen bei Verengung 
des Dickdarms, Röntgenologische Frühdiagnose 
des Dickdarmkarzinoms behandelt Haenisch 


(Münch. med. Wochenschr. 1911,Nr. 45). An Hand 
von sehr instruktiven Röntgenbildern kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen. „r. Für die 
Röntgenuntersuchung des Dickdarms genügt zu- 
nächst die Wismutmahlzeit per os nicht. Es sind 
Bi-Einläufe erforderlich. Auch hier genügt die 
Röntgenphotographie keineswegs, die Hauptsache 
bleibt die Beobachtung auf dem Leuchtschirm 
während des Einlaufs in liegender Stellung; 
wichtige Momente werden röntgenographiert. 
2. Es lassen sich nachweisen Lageanomalien, 
Schlingenbildungen, Erweiterungen und Stenosen 
des Lumens, Abknickungen, Verwachsungen, 
Spasmen, Zugehörigkeit palpabler Tumoren zum 
Darm. 3. Unter den Lumenverengerungen sind 
mit einiger Sicherheit Tumoren des Darms, Spas- 
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men, Verengerungen durch Verwachsungen zu 
unterscheiden. 4. Die klinischen Untersuchungs- 
resultate sind für eine Diagnosenstellung stets 
sorgfältig zu berücksichtigen. 5. Eine Diagnose 
darf erst nach mindestens zweimaliger Unter- 
suchung in angemessenen Zeitabständen gestellt 
werden. In zahlreichen Fällen kann die Röntgen- 
untersuchung nur die entscheidende Indikation 
für die Berechtigung einer Probelaparotomie ab- 
geben. In vereinzelten Fällen ist eine wirkliche 
Frühdiagnose des Karzinoms möglich, in anderen 
ermöglicht die Röntgenuntersuchung die genaue 
Lokalisation der vermuteten Stenose resp. des 
Tumors, in wieder anderen deckt sie die Gründe 
für eine hartnäckige Obstipation auf. 6. Nach 
'beendeter Untersuchung soll die Bi-Bolusmischung 
unter Schirmbeobachtung ausgehebert werden. 
Dies Verfahren gibt oft weitere Anhaltspunkte, 
andererseits werden dem Patienten große Be- 
schwerden durch Verhärtung der Einlaufmasse 
erspart.“ Bezüglich der zu.verwendenden Mischung 
macht Haenisch folgende Angaben: 300 g Bolus 
alba werden in 1/1 warmem Wasser gut und 
gleichmäßig verrührt.e Dann werden 75 g Bis- 
mutum carbonicum hinzugefügt und wieder ge- 
rührt, bis der Brei vollkommen gleichmäßig und 
frei von Klumpen ist; zuletzt wird das Ganze mit 
einem weiteren !/, 1 Wasser verdünnt (Kästle). 
So wichtig die Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
bei Tumoren am Magen-Darmkanal ist, so möchte 
Ref. doch betonen, daß wir durch die Narkosen- 
untersuchung sowohl, wie beim Rektumkarzinom 
vor allem durch die Digitaluntersuchung und die 
von Strauss (Die Procto-Sigmoskopie und ihre 
Bedeutung für die Diagnostik und Therapie der 
Krankheiten des Rektum und der Flexura sigmoidea, 
Leipzig 1910, Verlag Thieme) so vorzüglich ausge- 
bildete Mittel haben, in den meisten Fällen die Dia- 
gnosc zu stellen, und jedenfalls die durch Röntgen- 
aufnahmen gewonnenen Resultate nie allein, sondern 
nur in Verbindung mit den durch die klinischen 
Untersuchungsmethoden gewonnenen Resultaten 
verwerten dürfen. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Augenleiden. Die 
frühere Auffassung der Entstehung von Miß- 


bildungen des Auges durch toxische oder entzünd- 


liche Vorgänge im fötalen Leben war in letzter 
Zeit fast völlig aufgegeben worden zugunsten der 
neueren Anschauung, daß alle Augenmißbildungen 
auf einer Keimesanomalie beruhen und daß sie 
somit in gewissem Grade erblich sind. So hat 
v.Szily-Freiburg auf der diesjährigen Zusammen- 
kunftder Ophthalmologischen Gesellschaft in Heidel- 
berg auf Grund von ganz neuen Feststellungen dar- 
getan, daß nicht — wie bisher angenommen — ein 
mechanisches Hindernisin Form von persistierenden 
Bindegewebszügen beim Verschluß der Becherspalte 
für die Entstehung von Augenspaltbildungen 
verantwortlich zu machen sei, sondern daß die 
Hauptursache der Kolobombildungen im Augen- 


Augenleiden. 


hintergrunde in einer Keimesvariation der ekto- 
dermalen Anlage zu suchen sei. Auch die an- 
geborenen Stare, die häufig die übrigen 
Augenmißbildungen komplizieren, werden als 
echte Mißbildungen aufgefaßt und sollen nach 
Heß auf einer Störung in der Abschnürung des 
Linsenbläschens beruhen. Daß jedoch nicht alle 
Mißbildungen Keimesanomalien sein müssen, daß 
vielmehr die frühere Auffassung der toxischen 
Entstehung von Mißbildungen z. T. zu Recht be- 
steht, ist H. E. Pagenstecher-Straßburg experi- 
mentell zu beweisen gelungen, worüber ebenfalls 
auf der diesjährigen Ophthalmologenversammlung 
berichtet wurde. Von der bekannten spezifischen 
Giftwirkung des Naphthalins auf die Linse aus- 
gehend, hat Pagenstecher durch Naphthalin- 
fütterung gravider Kaninchen im 2. und 3. Drittel 
der Gravidität, also unabhängig von der Ab- 
schnürung der fötalen Linse, bei 8 Würfen regel- 
mäßig, junge lebensfähige Tiere mit angeborenen 
Staren (Schichtstar, Zentralstar, vordere und hintere 
Polarstare, Spindelstar) erhalten und hat durch 
diese Versuche bewiesen, daß es erstens einen 
toxischen angeborenen Star gibt, und zweitens, 
daß der toxische angeborene Star unabhängig 
von der Abschnürung des Linsenbläschens ist, da 
stets erst nach der Abschnürung mit der Naph- 
thalinfütterung begonnen wurde. Weiterhin konnte 
Pagenstecher durch Naphthalinfütterung in 
der Zeit der Abschnürung des Linsenbläschens 
am 8. und 10. Tage durch Störung in der Ab- 
schnürung eine echte Linsenmißbildung; durch 
Hemmung des Schlusses der fötalen Augenspalte 
durch Naphthalinfütterung am 11. Tage, bei einem 
jungen Tiere Iriskolobom, Aderhautkolobom und 
eine Arteria hyaloidea persistens mit Lenticonus 
posterior erzeugen. Bei 3 Würfen gelang auch 
die Hemmung der Lidanlage beim Kaninchen; 
es entstanden Lidkolobome, Mikroblepharie, halb 
offene und ganz offene Lidspalten. Auch beim 
Meerschweinchen gelang die Erzeugung von an- 
geborenen Staren und Mißbildungen. Diese außer- 
ordentlich interessanten und wichtigen Ergeb- 
nisse der Pagenstecher'schen Versuche be- 
weisen also, daß echte Mißbildungen durch Gift- 
wirkung entstehen können und daß demnach nicht 
alle Augenmißbildungen auf einer Keimesanomalie 
beruhen. 


Ein Ersatz des Glaskörpers durch physiologische 


Kochsalzlösung bei starkem Verlust desselben 


nach Operationen oder Verletzungen ist bereits 
häufiger mit gutem Erfolge gemacht worden. 
Neuerdings berichtete nun Elschnig-Prag über 
gelungene Versuche, den „erkrankten“ Glaskörper 
durch Kochsalzlösung zu ersetzen. Experimentelle 
UntersuchungenvonLöwenstein undSamuelis 
am Kaninchenauge haben ergeben, daß ein Ersatz 
von 0,4—0,5 ccm abgesaugten Glaskörpers durch 
physiologische Kochsalzlösung nahezu folgenlos 
ertragen wird, während eine Entnahme ohne Er- 
satz meist zu schweren Folgezuständen, Glaskörper- 
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trübung, Netzhautablösung führt. Elschnig hat 
dies Verfahren an 15 Augen mit schweren Glas- 
körperveränderungen und 6 Augen mit Netzhaut- 
ablösung angewendet; es wurde in fast allen 
Fällen ohne jede folgende Reizung vertragen. Bei 
4 Fällen mit schweren Glaskörperhämorrhagien 
hat er sowohl objektiv als auch funktionell eine 
überraschende Besserung erzielt. 


Nachdem durch die Untersuchungen der neueren 
Zeit, die schon lange von v. Michel behauptete 
Häufigkeit der chronischen tuberkulösen Erkran- 


kungen des Auges einwandfrei festgestellt werden 
konnte, blieb in vielen Fällen die Frage nach 
dem primären Sitze der tuberkulösen Erkrankung 
offen. Daß die tuberkulöse Erkrankung des Auges, 
speziell der Uvea, nicht, wie v. Michel früher 
angenommen hatte, der primäre Sitz der Erkran- 
kung sein konnte, daß diese vielmehr sekun- 
därer Natur sein mußte, beweist neben anderem 
die fast regelmäßig positive Allgemeinreaktion 
nach Tuberkulininjektion. Bei der häufigsten Form 
der tuberkulösen Erkrankung des Körpers, der 
Lungentuberkulose, kommen chronische Augen- 
tuberkulosen relativ selten vor; auch Gelenktuber- 
kulosen führen so gut wie nie zu tuberkulösen 
Uveaerkrankungen. Die Vermutung, daß der 
primäre Sitz der Erkrankung in den inneren 
Lymphdrüsen, speziell den Bronchialdrüsen, 
zu suchen sei, ist durch die gleichzeitigen Unter- 
suchungen von Fleischer- Tübingen (Vereinigung 
der Württembergischen Augenärzte Mai 1911) und 
Axenfeld und de la Camp-Freiburg (Frei- 
burger medizinische Gesellschaft Juli 1911) bestätigt 
worden. Systematische röntgenologische Unter- 
suchungen des Brustkorbes haben mit großer 


Regelmäßigkeit eine Vergrößerung der Hilusdrüsen - 


ergeben; meist handelte es sich, nach dem scharfen 
Drüsenschatten zu urteilen, um verkalkte Drüsen. 
de la Camp faßt diese Fälle demnach als chro- 
nische latente Drüsentuberkulosen auf und weist 
darauf hin, daß infolgedessen prinzipiell eine fieber- 
hafte Allgemeinreaktion, sei es aus diagnostischen, 
sei es aus therapeutischen Gründen zu vermeiden 
sei, da durch eine solche die Tuberkulose aktiviert 
werden könne. 


Interessant sind auch die experimentellen Unter- 
suchungen Schieck’s über die Differenz der 
Krankheitsbilder der Uveatuberkulose bei Kanin- 


chen, bei Verwendung des Typus humanus oder 
des Typus bovinus des Tuberkelbazillus (Deutsche 
med. Wochenschr. 1911 Nr. 16). Bei Verimpfung 
in die „Vorderkammer“ fand Schieck einen weit- 
gehenden Unterschied der beiden Typen. Während 
der menschliche Tuberkelbazillus Knoten erzeugte, 
die nur geringe Neigung zur Verkäsung, dagegen 
große Neigung zur Spontanheilung zeigten, gingen 
alle mit noch so kleinen Dosen des Typus bovinus 
geimpften Augen an völliger Verkäsung zugrunde. 
Bei Verimpfung der Bazillen in die „Blutbahn“ 
konnte Schieck weder mit dem humanen noch 
dem bovinen Typus progrediente Prozesse hervor- 


rufen; vielmehr zeigten diese Formen eine aus- 
gesprochene Tendenz zur Spontanheilung. Auch 
beim Menschen handelt es sich bei den chronischen 
tuberkulösen,auf hämatogenem Wege entstandenen 
Uveaerkrankungen selten um einen verkäsenden, 
sondern meist nur um einen einfachen chronischen 
entzündlichen Prozeß, ein Umstand, der der Erken- 
nung der tuberkulösen Natur dieser Erkankungen 
lange Zeit hindernd im Wege gestanden hat. 
Inwieweit ein boviner, von den Mesenterialdrüsen 
ausgehender Infektionsmodus beim Menschen an- 
zunehmen ist, läßt sich zurzeit noch nicht ent- 
scheiden. Krückmann beschreibt im Graefe- 
Saemisch’schen Handbuche einen Fall von 
Iristuberkulose bei einer älteren Frau, den er 
als bovine Form aufzufassen geneigt ist. Im Ver- 
laufe des mehrere Jahre sich hinziehenden Krank- 
heitsprozesses bröckelten die Knoten aus dem 
Irisgewebe heraus, senkten sich auf den Boden 
der vorderen Kammer und zerklüfteten und 
resorbierten sich allmählich; dabei fehlte jegliche 
Exsudation. Augentuberkulosen von dem bovinen 
Typus gehören jedenfalls zu den Ausnahmen. 
Cl. Koll-Elberfeld. 


4. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Mit der Spätmeningitis nach Unfall befassen 


sich zwei Arbeiten der letzten Zeit. Lonhard 
berichtet (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 68 H. 3) über 
einen 22jährigen Mann, der mit schweren Gehirn- 
erschütterungen unter dem Verdacht auf Schädel- 
basisbruch infolge Überfahrenwerdens durch einen 
Kraftwagen im Krankenhaus behandelt wurde. 
Geheilt entlassen erkrankte er 7 Wochen nach 
dem Unfall an eitriger Gehirnhautentzündung, 
der er erlag. Die Sektion stellte als Ausgangs- 
punkt einen Gehirnabszeß des rechten Stirnlappens 
fest. Als Ursache wurde eine Infektion der Stirn- 
höhle von der Nase aus angenommen. Der Ver- 
lauf war zuerst symptomlos, nur in den ersten 
10 Tagen bestand leichtes Fieber, später Hyper- 
ästhesie gegen Geräusche. Vulpius (Monatsschr. 
f. Unfallheilk. ıgıı H. 8) berichtet von einem 
43 jährigen Manne, der sich Ende September 1910 
durch Stoß eine Anschwellung neben der rechten 
Kniescheibe zugezogen hatte, die am 8. Oktober 
Fluktuation und leichte Empfindlichkeit zeigte. 
Dezember 1910 bestand ein Geschwür am linken 
Unterschenkel als Folge von Krampfadern. In- 
zwischen hatte sich auch die Geschwulst am 
rechten Knie vergrößert. Sie wurde druckempfind- 
lich und rötete sich. Als sie Ende Januar 1911 
operativ eröffnet wurde, entleerte sich ein „mit 
schleimiger Flüssigkeit vermischter eitriger Blut- 
erguß“. Die Operationswunden heilten nicht, 
erst nach mehreren Wochen ließ die Sekretion 
nach. Noch ehe die erhoffte Heilung eintrat, er- 
krankte der Patient plötzlich fieberhaft unter Ge- 
hirnerscheinungen. Die Diagnose wurde auf 
eitrige Hirnhautentzündung gestellt, die am 18. Mai 
1911 den Tod herbeiführte. Dieser wurde als 
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mittelbare Unfallsfolge anerkannt. Gleichviel, ob 
der Schleimbeutel, der eröffnet werden mußte, 
von vornherein vereiterte oder ob dies erst von 
dem linksseitigen Unterschenkelgeschwür veranlaßt 
wurde, auf alle Fälle hat der traumatische Blut- 
erguß in den Schleimbeutel die Grundlage für die 
spätere Gehirnhautentzündung geschaffen. Es hat 
sich um eine Verschleppung der Eiterreger auf 
dem Wege der Blutbahn gehandelt, vielleicht unter 
dem Einfluß der ersten Gehversuche des Patienten. 


Marcus (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1911 Nr. 8) 
hat eine akute Miliartuberkulose als Unfallfolge 


anerkannt. Ein 42jähriger Arbeiter hatte sich 
durch Betriebsunfall am 6. Februar 1ọ11 einen 
Bruch des linken Vorderarms zugezogen. Ent- 
lassung am 24. März 1911 mit geringen örtlichen 
Unfallfolgen. Bei einer am 24. April ıgıı be- 
ginnenden Beobachtung fiel eine gewisse Teil- 
nahmlosigkeit und ein etwas stupides Wesen des 
Mannes auf. Anfang Mai bestand Husten. Der 
objektive Befund war negativ. Die Apathie nahm 
zu und grenzte an Benommenheit. Nachdem eine 
vorübergehende motorische Schwäche des linken 
Armes beobachtet worden war, stellten sich 
Schwindelanwandlungen ein, Patient wurde schlaf- 
süchtig, fieberte mäßig. Ende Mai kam es zu 
ausgesprochenen Gehirnerscheinungen (Erbrechen, 
Schwindel, Ptosis, Somnolenz, dann unter sich 
lassen usf.). Uber den hinteren unteren Lungen 
wurde das Atmen etwas rauh. Am 3. Juni 1911 
Exitus. Die Sektion ergab eine ausgedehnte 
Miliartuberkulose. Gehirnhaut, Lungen, Leber, 
Milz, Nieren waren ergriffen. In der linken 
Lungenspitze fand sich ein alter tuberkulöser 
Herd, der den Ausgangspunkt für die Miliar- 
tuberkulose bildete. Marcus führt aus: Die 
Miliartuberkulose ist nicht direkte Unfallfolge, aber 
der Unfall war die Veranlassung, daß die in dem 
alten Herde in der linken Lunge schlummernden 
Tuberkelbazillen frei wurden, die dann zu der 
frischen Tuberkulose Anlaß gaben. Der örtliche 
Zusammenhang der Tuberkulose mit dem Unfall 
wäre sicher da gewesen, da bei der Art der 
Verletzung (Sturz vom Wagen auf den linken 
Arm) anzunehmen sei, daß auch die linke Brust- 
seite gequetscht worden sei. Der zeitliche Zu- 
sammenhang macht keine Schwierigkeiten. 

Über den Einfluß eines Unfalles auf die 
Arteriosklerose verbreitet sich Lehmann (Disser- 
tation Leipzig 1910) und kommt zu folgenden 
von der Allgemeinheit der Ärzte noch nicht ge- 
nügend befolgten Sätzen: ı. Eine unmittelbare 
Entstehung der Arteriosklerose durch einen Unfall 
ist auszuschließen. Möglich ist die mittelbare 
Entstehung, aber nur auf dem Wege der trau- 
matischen Neurose, und dies nur dann, wenn 
diese mit dauernden schweren Störungen des 
Zirkulationsapparates einhergeht. 2. Eine schon 
bestehende Arteriosklerose kann durch einen Unfall 
verschlimmert werden, z. B. wenn sich an diesen 
ein langes, schweres, entkräftendes Krankenlager 


anschließt. Die Art des Unfalles ist zu berück- 
sichtigen, ferner das Zeitverhältnis zwischen Unfall 
und der Verschlimmerung der Arteriosklerose. 
Großes Gewicht muß auf das Alter des Patienten 
gelegt werden und auf sonstige gewöhnlich die 
Gefäßerkrankung verschlimmernde Momente. Ist 
der Unfall also ein geringer gewesen, ist der zeit- 
liche Zusammenhang nicht klar, hat der Patient 
bereits das 60. Jahr (die Zahl scheint sehr hoch 
gegriffen, Ref.) überschritten und finden sich 
andere Punkte in der Anamnese, die die Fort- 
entwicklung des Leidens auch ohne besonderen 
Unfall plausibel machen, so ist der Unfall als 
ätiologisches Moment auszuschalten. Die von 
„wohlwollenden‘“ Gutachtern so oft festgestellte 
Verschlimmerung der Arteriosklerose ist meist 
kein Fortschreiten des krankhaften Prozesses der 
Gefäße, sondern die Unfallfolgen wurden schwer 
und nicht besserungsfahig, weil der Verletzte ein 
krankes Gefäßsystem hatte. 


Mehrere Arbeiten befassen sich mit den für 
die Unfallheilkunde so überaus wichtigen Wirbel- 
brüchen. Vogt (Münch. med. Wochenschr. ıg1 1 
Nr. 2) demonstrierte einen Fall von Torsion 
derWirbelsäule um ihre Längsachse. Klinisch 
zeigten sich die Erscheinungen einer Querschnitts- 
durchtrennung im oberen Brustmark, außerdem 


davon aufsteigend solche von Zertrümmerung der 


Rückenmarkssubstanz. Die diagnostizierte Hämato- 
myelie konnte anatomisch bestätigt werden; 
außerdem ergaben sich Heterotopien im Rücken- 
mark, die durch die Verletzung selbst entstanden 
waren. Schanz demonstrierte (Münch. med. 
Wochenschr. 1910 Nr. 48) mehrere Kranke mit 
Verletzungen der Wirbelsäule Die 
Krankenvorstellungen bewiesen, daß die Wirbel- 
säule viel häufiger erkrankt, als gemeinhin ange- 
nommen wird, daß traumatische Erkrankungen 
eine größere Rolle spielen, als es unserer Vor- 
stellung entspricht und endlich, daß die Wirbel- 
säule häufig durch Gewalteinwirkungen verletzt 
wird, die uns für eine derartige Wirkung viel zu 
gering erscheinen. Manche traumatische Erkran- 
kungen der Wirkelsäule sind in bezug auf anato- 
mische Veränderungen auch mit den modernsten 
Mitteln der Röntgenphotographie nicht zu klären. 
Bemerkenswert ist der Fall, bei einem sehr kräf- 
tigen Menschen, wo ein Sturz auf das Gesäß einen 
Kompressionsbruch des 4. Lendenwirbelkörpers 
und eine chronische ankylosierende Wirbelent- 
zündung auslöste. In einem anderen Falle wurde 
über einen komplizierten Unterschenkelbruch ein 
Wirbelkompressionsbruch im unteren Brustteile 
vollkommen übersehen. — Schepelmann be- 
richtete (Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 32) 
über Halswirbelbrüche, bei denen Mark- 
erscheinungen fehlten. Der erste Fall zeigte im 
Röntgenbilde eine deutliche Kompressionsfraktur 
des VII. Brustwirbelkörpers, welche zwar zur 
Kyphose führte, aber keinerlei Rückenmarks- 
symptome verursachte, da der Wirbelkanal nicht 
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eingeengt war. Außerdem fand sich bei trans- 
versaler Röntgendurchleuchtung eine Fraktur im 
hinteren Atlasbogen. Im zweiten Falle ergab das 
Röntgenbild eine Schrägfraktur des VII. Hals- 
wirbelkörpers von hinten oben nach vorn unten 
und eine Kompressionsfraktur. Der VI. Hals- 
wirbelkörper war um *°), seines Sagittaldurch- 
messers auf der schiefen Ebene der Bruchfläche 
mitsamt den Gelenkfortsätzen abgeglitten. Die 
Intervertebralscheibe war völlig zerstört. — Sch miz 
sagt „Über isolierte Frakturen des Quer- 
fortsatzes der Lendenwirbe!“ (Ärztl. Sach- 
verständigen-Zeitung XVI. Jahrg. Nr. 2), daß solche 
fast nur an den Lendenwirbeln vorkämen. Ursache 
sind Verheben, Verstrecken, Fallen oder Auffallen 
einer Last. Die Diagnose stützt sich auf um- 
schriebene schmerzhafte Palpation, schmerzhaftes 
Seitwärtsbiegen und -drehen und häufig auf eine 
leichte Zwangsskoliose mit der Konkavität nach 
der verletzten Seite. Das Röntgenbild läßt oft 
im Stich. Ein Offiziersbursche hatte sich auf der 
Treppe, um nicht auszugleiten, mit einem Ruck 
plötzlich stark ins Kreuz geworfen. Er verspürte 
sofort heftige Schmerzen und wurde neben seinem 
Dienste wegen Muskelzerrungen behandelt. Nach 
6 Monaten zeigte sich im Kreuz eine harte Ge- 
schwulst. Aus der Inzisionswunde wurde später 
ein Knochenstückchen entfernt, das sich als ab- 
gesprengtes Knochenstückchen vom Querfortsatz 
des III. Lendenwirbels erwies. 

In seiner Dissertation (Leipzig 1910): Gibt 
es eine traumatische Tabes? kommt Woemper 


zu dem Schluß: Das Vorkommen einer durch. 


Trauma entstandenen Tabes ist bisher noch nicht 
einwandfrei erwiesen. 

In einer gründlichen und erschöpfenden 
Arbeit, die im Original nachzulesen empfohlen 


werden muß, nimmt Thöle-Hannover 
Stellung zu der Frage der Entstehung und 
Begutachtung von Leistenbrüchen (Monats- 


schrift für Unfallheilkunde und Invalidenwesen 
XVIIL Jahrgang 1911 Nr.7). Nach sehr instruk- 
tiven anatomischen und physiologischen Vorbe- 
merkungen wendet sich Verf. der ärztlichen Tätig- 
keit bei Begutachtung eines angeblich trauma- 
tischen Bruches zu und stellt folgende Sätze auf: 
I. Der Arzt darf die Anamnese bei Unfallpatienten 
und ihre Klagen nur mit Vorsicht bewerten. Er 
muß sein Urteil auf objektive Symptome gründen. 
2. Es gilt zunächst einen offenbar älteren Bruch 
auszuschließen. 3. Traumatische Entstehung oder 
Verschlimmerung eines nicht-vaginalen Bruches 
kann nur dann als erwiesen angesehen werden, 
wenn klinisch oder operativ Spuren von Gewebs- 
zerreißung gefunden werden. Beim Vorliegen 
eines vaginalen Bruches (meist nur operativ er- 
kennbar) kann die traumatische Entstehung nur 
gelten, wenn der Bruchsackhals eingerissen ist. 
Alle sicheren traumatischen Brüche gehen mit 
einer Gewebszerreißung cinher. Diese fordern 
ohne Frage Rentengewährung. 4. In anderen 
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Fällen kann der Arzt für Rente plädieren, wenn 
es sich nach seiner Überzeugung mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit um die plötzliche Füllung eines kon- 
genitalen Bruchsackes handelt. Dazu ist erforder- 
lich: a) Der sichere oder wahrscheinliche Nach- 
weis des vaginalen Bruches (Bruch in der Kind- 
heit, gleichzeitige Hydrocele oder Kryptorchismus, 
weites Herabreichen des plötzlich entstandenen 
Bruches, operativer Nachweis), b) Der Wahr- 
scheinlichkeitsnachweis der plötzlichen Füllung 
eines kongenitalen Bruchsackes. (Art des Unfalles, 
sofortige Inkarzerationserscheinungen oder wenig- 
stens ähnliche objektive schwere Krankheits- 
erscheinungen, wie Ohnmacht, Kollaps, Blässe, 
Pulsbeschleunigung, Herabsetzung des Blutdruckes, 
reflektorısche Bauchdeckenspannung — Schmerz- 
haftigkeit mit Reserve zu verwerten.) Schwere 
Krankheitserscheinungen muß man verlangen. 
Wenn diese bei der erstmaligen plötzlichen Füllung 
des kongenitalen Bruchsackes nach Unfall aus- 
bleiben, dann war der Bruchsack so weit, daß er 
sich auch ohne Unfall über kurz oder lang gefüllt 
haben würde. Das Ausbleiben schwerer Krank- 
heitserscheinungen spricht zwar wissenschaftlich 
nicht gegen plötzliche Entstehung eines vaginalen 
Bruches, wohl aber spräche sie praktisch gegen 
Entschädigung. 5. Findet der Arzt keine An- 
haltspunkte für vaginalen Bruch und zugleich 
keine Spuren von Gewebszerreißung, dann ist für 
ihn der traumatische Einfluß ausgeschlossen. Die 
sog. Unfallbrüche im Sinne Thiem’s, die Ver- 
schlimmerung nicht vaginaler Brüche durch den 
Ruck vorwärts berechtigen den Arzt nicht, für 
Rentenentschädigung einzutreten, wenn keine 
Spuren von Gewebszerreißung vorhanden sind. 
Demnach ist die Zahl der zur Entschädigung 
vorzuschlagenden Brüche eine sehr geringe. 


Liniger hat „Wichtige reichsversiche- 
rungsamtliche Entscheidungen aus letzter 
Zeit beı Armverletzungen“ in Nr. 3 der 


„Monatsschrift für Unfallheilkunde“ zusammen- 
gestellt. In Nr. 8 derselben Zeitschrift behandelte 
er „Die Bewertung der Erwerbsfähigkeit bei Arm- 
und Beinamputationen“. Die reiche Erfahrung 
und das klare Urteil Liniger’s hat damit eine 
Arbeit geschaffen, deren eifriges Studium jedem 
mit Abschätzung von Unfallfolgen sich beschäfti- 
genden Arzt von hohem Nutzen sein wird. 


Den ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Zuckerharnruhr und Unfall hat Linow in einem 


Falle abgelehnt (Med. Klinik 1911 Nr. 38), wo 
bei einem 23jährigen Arbeiter bei der Nachbe- 
handlung einer mit Verlust des linken Mittel- 
und Ringfingers einhergehenden Kreissägenver- 
letzung ein Zuckergehalt von 2 Proz. festgestellt 
wurde. Linow führte aus: v. Mering führt 
als traumatische Ätiologie auch Kopfverletzungen 
an. Stern bezeichnet den Zusammenhang 
zwischen Unfall und Diabetes als wahrscheinlich, 
wenn bei dem Unfall eine Verletzung des Zentral- 
nervensystems, eine schwere allgemeine Erschütte- 
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rung oder eine starke seelische Erregung ein- 
getreten ist und wenn der Unfall zu einer trau- 
matischen Erkrankung des Nervensystems sei es 
organischer oder funktioneller Natur (traumatische 
Neurose) geführt hat. 
zu weit gegangen, einen Diabetes, der nach irgend- 
einem peripheren Trauma bemerkt wird, als Folge 
des Traumas hinzustellen. Stern erwähnt als 
besonderes Kennzeichen des Krankheitsverlaufes 
bei traumatischer Entstehung die auffallend rasche 
Heilung in einem großen Teil der Fälle, wo sich 
der Zucker oft schon nach Tagen, meist aber 
nach einigen Wochen oder Monaten wieder zu 
verlieren pflegt. In seinem Falle einer peripheren 
Körperverletzung vermißt nun Linow eine 
irgendwie größere anhaltende seelische Erregung. 
Der Verletzte war nach dem Unfall nicht be- 
wußtlos. Die Heilung nahm einen regelrechten 
Verlauf ohne Komplikationen, wie Erysipel oder 
Phlegmone. Daß der Verletzte angegeben hatte, 
vor dem Unfall gesund gewesen zu sein, könne 
doch nicht so gedeutet werden, daß er auch 
zuckerfrei gewesen sei, denn der Urin sei gar 
nicht untersucht worden und der Zuckergehalt 
sei auch nicht so hochgradig, daß er Beschwerden 
hätte bereiten müssen. Auch das jugendliche 
Alter sei nicht zwingend zur Annahme einer 
traumatischen Ätiologie. Ein relativ schnelles 
Schwinden des Zuckers sei auch nicht zu er- 
kennen gewesen, da der Verletzte noch ein halbes 
Jahr nach dem Unfall Zucker im Urin hatte. So- 
mit wurde auch von den rechtsprechenden In- 
stanzen der Zusammenhang verneint. 
Schultze-Bonn und Stursberg lehnten 
einen Kleinhirnabszeß als Unfallfolge ab (Med. 


Klinik 1911 Nr. 6). Ein Hauer hatte am 11. Febr. 
1902 durch abspringende Kohlenstücke Ver- 
letzungen am Kopf und linken Oberarm erlitten. 
Am 26. Juni 1902 waren die Wunden verheilt, 
der Verletzte klagte noch über „Kopfschmerzen 
und Schwindel, Stiche im Kopf, schlechten Schlaf, 
zeitweise Sausen im Ohr“. Schon vor der Ver- 
letzung war er wegen chronischer linksseitiger 
Mittelohreiterung in ärztlicher Behandlung ge- 


Dagegen scheint es ihm 


wesen. Im März 1902 war die chronische Mittel- 
ohreiterung wieder in eine akute übergegangen, 
die Ende August 1902 abgeklungen war. Im 
August 1903, August 1904, April 1907 ver- 
schlimmerte sich der Mittelohrkatarrh wieder. 
August 1907 mußte er das Krankenhaus auf- 
suchen, wegen starker Kopfschmerzen, die er auf 
den Unfall bezog, er wurde operiert und starb 
am 12. September 1907. Die Obduktion ergab 
einen Abszeß im linken Kleinhirnlappen. Gegen 
den Zusammenhang mit dem Unfall sprach die 
örtliche Entfernung und der zeitliche Zwischen- 
raum von 5!/, Jahren. Die meisten Kleinhirn- 


- abszesse entstehen aber im Anschluß an Mittel- 
‚ohreiterungen, besonders an solche mit Beteili- 


gung des Warzenfortsatzes. Dazu fand sich bei 
der Obduktion an der Rückseite des linken 
Felsenbeines die harte Hirnhaut verdickt. Die 
Annahme des erstbehandelnden Arztes, durch den 
Unfall sei die 1!'/ Monate nach der Verletzung 
aufgetretene Verschlimmerung der Mittelohrent- 
zündung herbeigeführt, könne nicht in Betracht 
kommen, da die Verschlimmerung ja in kurzer 
Zeit wieder beseitigt war, mithin nur eine vor- 
übergehende gewesen war. Das Schiedsgericht 
trat der Auffassung des Gutachters bei und wies 
die von der Witwe erhobenen Ansprüche auf 
Invalidenrente ab. 

Die Sächsische Textilberufsgenossen- 
schaft zu Leipzig hat im Verlage von 
Johannes Wörner-Leipzig zwei stattliche 
Bändchen erscheinen lassen, betitelt: Rentenauf- 


hebungen bei Unfallverletzten in der Textil- 


industrie nach eingetretener Gewöh- 
nung. Der Natur der Betriebe entsprechend 
handelt es sich bier naturgemäß um Fingerver- 
letzungen. Ein übersichtliches Inhaltsverzeichnis 
erleichtert das Auffinden jeder beliebigen Ver- 
letzung, die meist in mehreren Paradigmen vor- 
handen sind. Die Anschaffung des Werkchens 
kann jedem in der Unfallbegutachtung tätigen 
Arzte warm empfohlen werden. 
Hermann Engel-Berlin. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Eine neue Methode der Behandlung von Wunden, Schleimhäuten 
und sezernierenden Hautflächen mit getrockneter Luft. 
Von 


Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 
(Weitere Mitteilung.) 


Im April 1910 machte ich in dieser Zeitschrift 
(Nr. 7 Jahrgang 1910) die ersten Mitteilungen 
über die Ursachen, die mich dazu geführt 
hatten, die bewegte trockene Luft 
als Heilfaktor zu versuchen, ferner über den 
zu den Versuchen benutzten Apparat und 
über die durch Herrn Kollegen Schwarze- 


nauer in der Bier’schen und Bramann- 
schen Klinik erreichten bisherigen Ergebnisse. 
Die einleitenden Sätze der früheren Publikation 
mögen für diejenigen, die sie nicht kennen, hier 
kurz wiederholt sein. Ubereinstimmende Be- 
richte bekunden, daß die Wundheilung in den 
Tropen eine wesentlich günstigere ist als bei 
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uns. Als Grund hierfür wird allgemein die 
Trockenheit der Luft angenommen. Nicht die 
Hitze, wie man im ersten Moment glauben sollte. 
Wäre es anders, so müßten bei uns im heißen 
Sommer Wundflächen schneller und besser heilen 
als im Winter, was bekanntlich nicht der Fall ist. 
Indessen stimmt die Beobachtung, daß die Trocken- 
heit der Luft die Wundheilung beschleunigt, mit 
allen bakteriologischen und klinischen Erfahrungen 
überein. Der Austrocknung widerstehen mit 
Ausnahme einiger besonders resistenter Bakterien- 
arten (die aber für die Wundinfektion nicht in 
Frage kommen) nur Sporen. Deshalb besteht 
mit gewissen, in der Praxis kaum in Betracht zu 
ziehenden Einschränkungen der Satz zu Recht: 
Wo Trockenheit dort keine Fäulnis, 
keine Infektion. Die ganze Technik der 
modernen Asepsis beruht einerseits darauf, das 
Hineinbringen von Keimen in die Wunden zu 
verhindern, andererseits auf dem Bestreben, durch 
Drainage und saugfähige (luftdurchlässige) Ver- 
bände eine tunlichste Trocknung der Wundfläche 
zu bewirken. Alles was hier für die Wunde als 
Schulbeispiel gesagt wurde, gilt naturgemäß in 
ähnlicher Weise für sonstige aus krankhafter Ur- 
sache sezernierende Flächen, auf denen Bakterien 
eine gute Ansiedlungsmöglichkeit finden, wie aut 
nässenden Haut- und Schleimhautflächen. An die 
Beobachtung, daß ein aseptischer Schorf, d. h. 
also eine auf natürlichem oder künstlichem Wege 
entstandene trockene Kruste der beste Schutz 
gegen eine Infektion von außen her ist, möge 
hier beiläufig erinnert werden. 

Ich erwähnte auch schon damals die Neuber- 
schen Versuche und weise heute, zur Unter- 
stützung meiner Anschauungen, noch auf die 
Publikationen von Dr. O. Bernhard (in St. 
Moritz) hin, der in seinen Arbeiten über 
die therapeutische Anwendung des Sonnen- 
lichts mit besonderem Nachdruck auf dessen Wert 
für die Behandlung von Wunden aufmerksam 
machte.?!) Hierbei sieht er nicht allein in der 
Sonnenbestrahlung den Grund des Erfolges, son- 
dern ebensosehr in der Trockenheit der 
Luft des Höhenklimas. Als Affektionen, 
für welche die Behandlung durch Sonnenbestrah- 
lung indiziert sei, nennt er u.a: I Wunden: 
I. rein traumatische, wo man von vornherein auf 
eine prima intentio verzichten muß (Sprengschuß- 
verletzungen, Fräsenwunden, Quetschwunden etc.); 
2. auf Zirkulationsstörungen oder trophischen 
Nervenstörungen beruhende (Ulcera cruris, Mal 
perforant du pied); 3. Brand- und Frostwunden, 
Wunden infolge von Verätzung; 4. Wunden durch 
Infektion (Abszesse, Panaritien, Furunkel, Kar- 


1!) „Die therapeutische Anwendung des Sonnenlichtes in 
der Chirurgie.“ Jahrbuch über Leistungen und Fortschritte 
auf dem Gebiete der physikalischen Medizin. I. Jahrgang 
1908. — „Deutsche Zeitschrift für Chirurgie“ Bd. 78 p. 574 ff. 
— „Münchener medizinische Wochenschrift" 1904 Nr. I. — 
„Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie“ 1905 
bis 1906 Bd. IX. 


bunkel, Ulcera mollia); 5. Transplantationen. — 
I. Schwer heilende syphilitische Ge- 
schwüre (Unterstützung der spezifischen Behand- 
lung). — Die hier ausgewählten Affektionen dürften 
im Wesentlichen auch den Gegenstand der Be- 
handlung für die bewegte. trockene Luft 
nach meiner Methode angeben. Es kommen 
aber noch allenässenden Hautaffektionen 
(Ekzeme.etc,) und fast sämtliche mit Sekretion 
einhergehende Erkrankungen der Schleim- 
häute hinzu, die dem Sonnenlicht gar nicht oder 
doch nur unter schwierigen technischen Voraus- 
setzungen erreichbar sind, z. B. Katarrhe der 
Luftwege (Nase und ihrer Höhlen, Kehlkopf, 
Bronchien und Lunge), ferner Katarrhe im Ohr, 
in der Vagina, usw. 


Vielleicht kann die Methode auch dem Zahnarzte bei 
der Behandlung der Zahn- und Kieferhöhlen dienen, sowie 
als Hilfsmittel zum Austrocknen der Zahnhöhle während des 
Plombierens; hierher gehörige Versuche wurden bisher nicht 
angestellt. — Man könnte auch an eine kombinierte Anwendung 
meiner Trockenluftmethode mit der jetzt geübten künst- 
lichen Sonnenbestrahlung denken, um auch solche 
Affektionen in den Kreis der Behandlung zu ziehen, die — wie 
die Karzinomatose oder die Tuberkulose der Haut — für die 
Trockenluftbehandlung allein nicht in Betracht kommen, nach 
Bernhard's Angaben aber durch die Heliotherapie in der 
Höhe wirksam beeinflußt wurden. 


Seit meiner Publikation im April v. J. sind nun 
ferner einige Veröffentlichungen erschienen, die 
hier genannt werden müssen. Im Januar 1911 
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Fig. 1. 


hat A. Schmidt (Halle) eine Mitteilung „Über 
die Behandlung der Bronchitis und ver- 
wandter Zustände mit trockner, heißer 
Luft“ in der „Therapie der Gegenwart“ gebracht. 
Er unterscheidet meines Erachtens nicht streng 
genug zwischen trockener und warmer Luft. Eine 
warme, sogar recht warme Luft kann große Mengen 
Wasserdampf enthalten (wie in den Treibhäusern); 
dasselbe gilt von der kalten Luft, mit der Einschränk- 
ung, daß bekanntlich die relative Feuchtigkeit mit 
der Annäherung der Temperatur an den Nullpunkt 
abnimmt. Schmidt beschreibt in der erwähnten 
Arbeit einen Apparat (Fig. ı), demgegenüber schon 
meine im April 1910 publizierte Vorrichtung in- 
sofern wesentlich besser ist, als sie eine viel exaktere 
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Trocknung — ferner ebenfalls die Erwärmung 
— gestattet, und außerdem die Luft nicht 
vom Ansaugen des Kranken abhängig macht; 
vielmehr wird sie in beträchtlicher Menge durch 
Motorkraft angesaugt und durch den zu be- 
nutzenden Apparat hindurch dem Patienten zu- 
getrieben. Welchen Wert dies gerade für die Be- 
handlung der Atmungsorgane hat, werden wir 
später noch kurz zu erörtern haben. Sehr be- 
merkenswert ist aber in der Schmidt’schen 
Publikation, daß er über zum Teil günstige 
Ergebnisse berichtet und diese wie folgt zu- 
sammenfaßt: „So erzielte ich die besten, manch- 
mal sehr in die Augen springenden Wir- 
kungen bei den einfachen chronisch- 
katarrhalischen Entzündungen des 
Kehlkopfes und der Bronchien, gute 
bei Emphysembronchitis und Bronchi- 
ektasien, unsichere bei Asthmatikern und 
Phthisis pulmonum“. Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, daß Schmidt noch sehr erheblich 
bessere Resultate erhalten haben würde, wenn er 
einen so leistungsfähigen Apparat wie meinen 
benutzt hätte. Im Novemberheft der ,„Medi- 
zinischen Klinik“ beschreibt Dr. Hesse (Pirna) 
einen „automatisch funktionierenden 
Dauerinhalationsapparat für kalte 
Trockenluft“ darauf beruhend, daß bei Ab- 
kühlung unter Null die Luft vom Wasserdampf 
befreit wird. Hinsichtlich der Heilanzeigen heißt 
es: „Es soll mit der beschriebenen Einrichtung 
ein wichtiger Faktor des winterlichen Hochge- 
birgsklimas ersetzt werden: die Trockenheit der 
Luft. Deshalb ist der Apparat in erster Linie 
zum Gebrauche für Schwindsüchtige bestimmt. 
Sie können ihn am Tage oder während der Nacht 
anwenden und sich so an ihrem jeweiligen Aufent- 
haltsort in der Tiefebene den Vorteil einer Liege- 
kur in trockener Winterluft im Zimmer ver- 
schaffen, sie können sich so schützen vor den 
wechselnden Unbilden der Witterung und dem 
wechselnden Feuchtigkeitsgehälte der Luft der 
Ebene im Winter und im Sommer. Weitere An- 
zeigen bilden vornehmlich alle die Erkrankungen 
der Luftwege, bei denen es darauf ankommt, 
feuchte Absonderungen zur Auftrocknung zu 
bringen.“ Die Kühlung in dem Apparat ge- 
schieht durch die bekannte Kältemischung von 
Viehsalz und Eis; hierdurch glaubt Hesse in- 
folge „Gefrierens des Wasserdampfes“ eine Trocken- 
heit der Luft zu erzielen. Dies ist aber durchaus 
irrtümlich. Denn noch bei o? beträgt die relative 
Feuchtigkeit (auf I cbm Luft berechnet) 6,1 Liter, 
bei —5’C 4,1 Liter, bei — 10° C immerhin noch 
2,7 Liter Wasserdampf — also von einer wirklichen 
Trockenheit der Luft kann hier keine Rede sein. 
Über die schon geschehene Anwendung oder über 
etwaige Heilresultate wird nichts berichtet. Man 
wird aber meines Erachtens kaum den Mut haben 
können, Schwindsüchtige oder auch Patienten mit 
Entzündungen der Bronchien, bzw. der Lungen 
aus anderen Gründen mit einer derartigen eiskalten 


Luft zu behandeln; wenigstens sprechen alle 
klinischen Erfahrungen bisher dafür: daß für 
Patienten mit Affektionen der Lunge und Bron- 
chien die tunlichst trockene, aber dabei nicht 
eiskalte sondern mild temperierte Luft am heil- 
samsten ist. Auch für die Applikationen an 
sonstigen kranken Geweben dürfte die Lutt, die 
bis zum Gefrierpunkt abgekühlt ist, nicht in 


Fig. 2. Apparat zur Trocknung bewegter Luft, nebst ihrer 
Temperierung und Verwendung in dosierbarer Menge. 


Frage kommen, weil sie durch intensivste Ge- 
fäßverengerung die Blutzirkulation nahezu aufhebt, 
mithin bei längerer Anwendung die Gefahr der 
Kältenekrose in sich birgt. 

Endlich bedarf eine Arbeit von L. Lauten- 
schläger (Charlottenburg) über die „Druck- 
und Saugluft im Dienste desÖhren- und 
Nasenarztes“ Erwähnung, die im Anschluß an 
den Kongreß der „Deutschen otologischen Ge- 
sellschaft“ erschien. Lautenschläger sagt 
u. a. in seiner Arbeit: „Den Apparat verwende 
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ich zu folgenden Zwecken: I. Zum Katheterisieren. 
Ideale Beschaffenheit der Luft: sie ist steril und 
temperiert. Dabei Druck in einer Reihe von Ab- 
stufungen und ein kontinuierlicher Strom; 2. dient 
der Apparat zur Nachbehandlung radikal Ope- 
rierter, insbesondere wo Epidermis ersetzt bzw. 
neugebildet werden soll. — Der warme Luftstrom 
saugt mit Begierde Feuchtigkeit auf, trocknet 
Wundhöhlen rasch und ist ein Epidermis er- 
zeugender Faktor von großer Bedeutung. Vor- 
bedingung ist immer eine gründliche Ausräumung 
der Operationshöhle. Ferner kann man der 
Tamponade nicht entraten. Ist die Epidermis 
im siegreichen Fortschreiten, so bringe ich kleine 
sterile Gazekügelchen in den Luftstrom, die rasch 
in der Wundhöhle zirkulieren, geschichtete Epi- 
dermis und eingetrocknete Sekrete beseitigen und 
die Austrocknung beschleunigen.“ Die Mitteilung 
ist für unsere Frage insofern recht interessant, als 
sie zeigt, daß eine Austrocknung mittels des Luft- 
stromes für den Ohrenarzt ungemein wichtig ist; 
allerdings scheint mir auch hier warme und trockene 
Luft zu sehr identifiziert zu werden. Die warme 
Luft wirkt bei dem lebenden Gewebe, sofern 
eine nennenswerte Temperaturdifferenz zwischen 
diesem und der Trockenluft besteht gefäß- 
erweiternd, also hyperämisierend und keineswegs 
austrocknend; was 
mithin Lauten- 
schläger an 
Trockenwirkung er- 
reicht hat, verdankt 
er sicher der Tat- 
sache, daß die län- 
gere Zeit durch sei- 
nen Apparat ge- 
gangene und er- 
wärmte Luft hier- 
bei wohl auch ein 
wenig getrocknet 
wurde und (durch 
Verminderung des 
absoluten Feuchtig-- 
keitsgehaltes) eine 
gewisse Trocken- 
wirkung erzielte. Letzteren Effekt aber kann 
man, wenn, wie bei meinem Vorgehen, die Luft 
zunächst systematisch getrocknet und dann tem- 
periert wird, aus physikalischen Gründen viel 
rationeller und vollkommener erreichen. 


Fig. 3. 


Gegenüber der in meiner ersten Veröffent- 
lichung bekanntgegebenen Vorrichtung stellt der 
nachstehend beschriebene Apparat (Fig. 2) eine 
wesentliche Verbesserung dar; ich glaube sogar 
sagen zu dürfen, daß es kaum möglich sein wird, 
eine größere technische Vollkommenheit zu er- 
reichen. 


In dem unteren Teile des Gehäuses M befindet 
sich ein Elektromotor, der mit einem Anlasser K 
versehen und an jeder Steckdose anschaltbar ist, 
sowie ein Exhaustor. Der Motor und der Ex- 
haustor saugen die Luft bei E an und treiben 


sie durch Schlauch Z in eine Batterie von Flaschen, 
die in dem oberen Teile des Gehäuses unter- 
gebracht ist. Die erste Flasche I enthält flüssiges 
Paraffin; die zweite und dritte Flasche II und IH 
enthalten Bimstein, geglüht und dann mit Schwefel- 
säure getränkt; die vierte und fünfte Flasche IV 
und V enthalten Atzkalk in Stangen. 


Der Platz für eine sechste Flasche (oder eine entsprechende 
Vorrichtung) gewährt eventuell die Möglichkeit, der getrockneten 
Luft durch Verdampfung medikamentöser Stoffe noch 
einen bestimmten therapeutischen Effekt zu geben. 


Die aus der Batterie austretende Luft kann 
mittels eines (in der Figur nicht erkennbaren) Um- 
schalthebels entweder in ein inmitten der Batterie 
aufzustellendes Gefäß geleitet werden, in dem die 
Luft durch Eis (Eismischungen, Ammoniak, flüssige 
Kohlensäure, flüssige Luft oder sonst geeignete 
Kältemittel) gekühlt werden kann, oder in einen 
Blechzylinder H, in dem zwecks etwaiger Er- 
wärmung der Luft elektrische Heizkörper an- 
geordnet sind. Durch einen weiteren Umschalt- 
hebel W können die Heizkörper ein- und aus- 
geschaltet werden, um dadurch den Wärmegrad 
der Luft zu regeln. Die Luftmenge ist durch 
einen dritten Hebel L mit Hilfe eines Ventils 
regelbar, durch das der Luftüberschuß abbläst. 


Ansätze zum Trockenluft-Apparat. 


Der Wärmegrad der Luft kann an einem Thermo- 
meter T abgelesen werden. An dem Auslaßende 
des Blechzylinders ist ein Schlauch S befestigt, 
der in einen Handgriff G mündet, an dem be- 
liebig auswechselbare Ansätze A leicht angebracht 
werden können. Für Haut- und Wundbehand- 
lung finden duschenartige Düsen verschiedener 
Formen Verwendung, während Inhalationen durch 
den Mund oder die Nase mit Hilfe von Masken- 
und Glasansätzen ausgeführt werden können; die 
Behandlung der Schleimhäute bestimmter Organe, 
z. B. der Nase, des Ohres, der Vagina, Zahn- 
höhlen und dergl. kann mittels röhrenförmiger, 
dem betreffenden Organe angepaßter Ansätze er- 
folgen. In Fig. 2 ist endlich noch ein Stativ St 
(ähnlich einem Röntgen-Stativ) erkennbar, mit dem 
bei länger gewünschter Einwirkung des Luftstroms 
der Ansatz fixiert werden kann. Die Ansätze 
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sind auf Fig. 2 unter dem Apparat erkennbar und 
zur größeren Deutlichkeit in Fig. 3 noch besonders 
abgebildet. Nur beiläufig sei erwähnt, daß ich 
aus den in meiner ersten Publikation dargelegten 
Gründen dem Prinzip treu geblieben bin, die 
Luft an den zu behandelnden Körper- 
teil anzuduschen, da dies ohne Zweifel 
die einzige rationelle Methode ist. Von 
einem Wattefilter, wie ihn Lautenschläger bei 
seinem Apparat verwendet, nahm ich Abstand, weil 
er dem Luftstrom einen großen Widerstand bietet 
und dennoch an Wirksamkeit mit einer geeig- 
neten Flüssigkeit nicht konkurrieren kann. Den 
Zweck der Luftfiltration erfüllt aufs beste das 
flüssige Paraffın in Flasche I, das wir den anderen 
etwa in Betracht kommenden wasserfreien Flüssig- 
keiten (Öl, Alkohol, Glyzerin u. a.) nach den Ver- 
suchen vorgezogen haben. Die Verwendung von 
geglühtem Bimstein mit Schwefelsäure in den 
Flaschen II und II hat den Vorzug, daß man 
nicht mit der immerhin unbequemen konzentrierten 
Schwefelsäure in flüssigem Zustande zu tun hat. 
Wenn hier einmal aus Versehen eine Flasche zer- 
bricht, so kann kein Unheil, wie bei flüssiger 
Schwefelsäure, angerichtet werden, da der Bim- 
stein die Schwefelsäure vollständig aufgenommen 
hat. Außerdem bietet dieses, übrigens auch 
in der Technik als bestes Trockenmittel an- 
erkannte Verfahren für uns insofern beson- 
dere Vorteile, als der Bimstein mit Schwefel- 
säure dem Luftstrom einen sehr erheblich ge- 
ringeren Widerstand entgegensetzt, als die spezi- 
fisch schwere flüssige Schwefelsäure. Zum Nach- 
trocknen der Luft haben wir nicht Chlor- 
calcium, sondern Ätznatronstangen verwendet, weil 
sich zeigte, daß das Chlorcalcium nur verhältnis- 
mäßig kurze Zeit für den Trockenzweck ver- 
wendbar bleibt. Außerdem hat das Atznatron 
den großen Vorzug, daß es gleichzeitig als In- 
dikator dienen kann für die Frage: ob die durch 
die Bimstein-Schwefelsäure-Flasche gegangene Luft 
wirklich noch trocken ist, oder nicht. Denn so- 
bald Wasserdampf in größerer Menge an das 
Ätznatron herankommt, würde es zu zerfließen 
beginnen. Will man einen noch schärferen Indi- 
kator haben, so stände nichts im Wege, in die 
Flasche 5 das äußerst empfindliche Phosphorsäure- 
anhydrit zu tun, das gleichfalls bei Wasserdampf- 
zutritt zu schmelzen beginnt. Für die Praxis 
ist die Tatsache, daß man auf so ein- 
fache Weise beobachten kann, ob die 
verwendete Luft noch wirklich trocken 
ist, von beinahe entscheidender Bedeu- 
tung für die Benutzung des Apparats, 
um so mehr, da bekanntlich die Hygrometer recht 
unzuverlässig sind und bei ca. 15— 20 Proz. Feuchtig- 
keitsgchalt der Luft schon versagen. 

Der Apparat erzielt auch nach Wochen 
des,Gebrauches noch eine vollständige Trock- 
nung, wie ein Versuch bewies, bei dem wir 
stundenlang die Luft durch ein mit Chlorcalcium 
gefülltes Röhrchen gehen ließen, das vorher und 


temperatur 


nachher auf einer sehr feinen analytischen Wage 
gewogen wurde; es zeigte sich keinerlei Gewichts- 
zunahme durch etwa gebundenen Wasserdampf. 
Dies ist ein recht befriedigendes Resultat der 
technischen Leistungsfähigkeit des Apparates, wenn 
man sich erinnert, daß die durchschnittliche relative 
Feuchtigkeit bei uns immerhin ca. 70 Proz. im Mittel 
beträgt. Die Luftmenge, von der naturgemäß 
die Schnelligkeit der therapeutischen Einwirkung 
in hohem Maße abhängig ist, wird bedingt durch 
Motor resp. Exhaustor und durch die Widerstände, 
die wir, wie schon bemerkt, auf ein möglichst ge- 
ringes Maß herabgedrückt haben. Daher ist das 
spirometrisch gemessene Ergebnis auch ein recht 
bemerkenswertes insofern, als es uns gelungen ist, 
die Luftmenge, die aus dem Ansatz ausströmt, 
von ca. 4\/, Liter in der Minute bei dem alten 
Apparat auf 20 Liter in der Minute bei dem 
neuen Apparat zu bringen — d. h. also auf 
1200 Liter in der Stunde. Es ist wohl ver- 
ständlich, daß diese große Luftmenge, die man 
übrigens infolge der oben beschriebenen Hebel- 
vorrichtung L ganz oder teilweise verwenden 
d. h. also genau dosieren kann, außer- 
ordentlich überraschende Austrock- 
nungswirkungen, sogar bei Zimmer- 
(von ca. 16 Grad C) erzielt. 
Übrigens werden selbst hohe Temperaturen 
(ca. 50° C und mehr) infolge der schnellen 
Feuchtigkeitsverdunstung . als kühl empfunden. 
Es liegt auf der Hand, daß auch bei der von 
A. Schmidt intendierten Behandlung der Luft- 
wege diese großen, beliebig temperierbaren 
Luftmengen einen noch ganz anderen Heil- 
effekt hervorrufen müssen, als die verhältnismäßig 
geringe Quantität, die der Patient selbst zu aspi- 
rieren vermag. Andererseits wird man zuweilen 
(z. B. bei manchen Wunden) die ganze Wirkung 
der Trockenluft nicht ausnutzen wollen, da eine 
gewisse Feuchtigkeit des Gewebes — zumal in 
seinen tieferen Schichten — normal bzw. zum 
Heilungsprozeß notwendig ist; man darf hier 
also auch nicht die Trocknung der Gewebe zu 
einer extremen machen, die einer Mumifizierung 
gleichkommen würde, sondern muß die Luft- 
mengen dosieren (wie dies mit Hilfe der er- 
wähnten Hebelvorrichtung leicht möglich ist). Es 
gibt eben für jede therapeutische Anwendung der 
Trockenluft ein Optimum, das je nach dem zu 
behandelnden Objekt verschieden und einerseits 
von der zugeführten Luftmenge, andererseits 
von der Temperatur abhängt, Denn auch 
hinsichtlich der Temperatur sind die Verhältnisse 
nicht bei allen Formen der Anwendung die gleichen. 
Einen hyperämisierenden, d.h. einen ihre Trocken- 
wirkung schädigenden Effekt kann die Luft natur- 
gemäß nur dann haben, wenn ihre Temperatur 
merklich von der des zu behandelnden Objekts 
abweicht. Es ist deshalb klar, daß für ein an 
der Körperoberfläche liegendes Objekt eine andere 
Temperatur in Frage kommt, als für die im 
Körperinnern liegenden Schleimhäute, z. B. der 
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Luftwege, oder ein dort befindliches Hohlorgan. 
Deshalb stehen die Tatsachen, daß alle bisher 
gelungenen Versuche mit Zimmertemperatur ge- 
macht wurden und daß oben von dem hyperämi- 
sierenden Einfluß der warmen Luft gesprochen 
wurde, nicht im Gegensatz dazu, daß bei dem 
Apparat eine Erwärmungsvorrichtung der Trocken- 
luft vorgeschen wurde. Ähnliches gilt hinsichtlich 
der für die Abkühlung gemachten Vorrichtung. 
Die von den Fleischern in ihren Konservierungs- 
kellern verwertete wissenschaftliche Erfahrung, 
‚daß bei einer bestimmten Verminderung der Tem- 
peratur (auf ca. + 2—3°) das Bakterienwachstum 
aufgehoben oder doch erheblich eingedämmt wird, 
ohne daß das Fleisch leidet, verdient sicherlich 
Beachtung und vielleicht eine sinngemäße An- 
wendung dort, wo man die indirekte antibakte- 
rielle Wirkung der Austrocknung noch mit der 
direkten, durch die verminderte Temperatur be- 
dingten zu verbinden beabsichtigt (z. B. bei in- 
fiziertten Höhlenwunden). Auch hier ist das 
Optimum der Wirkung zu ermitteln, d. h. 
also: bei der Trockenluftbehandlung 
liegt wie bei der gesamten Therapie 
überhaupt der Schwerpunkt in dem 
sorgfältigen Individualisieren desHeil- 
faktors. 

Der Umfang der Anwendung der Methode 
ist nach Vorstchendem eigentlich klar gekenn- 
zeichnet; sie kommt überall dort in Betracht, 
wo es gilt, sekretionsvermindernd ein- 
zuwirken, d. h. also fast auf dem gesamten 
Gebieteder Chirurgie, (auch zur Dauer- 
trocknung der die Wunden bedeckenden 
Verbandstoffe), ferner bei sämtlichen feuch- 
ten Katarrhen der Schleimhäute, bei 
allen sezernierenden Hautkrankheiten. 
Von entscheidender Wichtigkeit ist aber die 
durch die Versuche erwiesene Tatsache, daß 
durch die Methode (selbst bei stark nässen- 
den Geschwüren, wie Ulcera cruris) die 
Sekretion nicht nur vorübergehend 
Sermindert, sondern dauernd zum Ver- 
siegen gebracht wird, d. h. die betreffenden 
Affektionen durch die Einwirkung der Trocken- 
luft ohne irgendwelche weitere Behandlung der 
Heilung entgegengeführt werden. Und in 
manchen Fällen, in denen nach Lage der Dinge 
eine Heilung nicht erwartet werden darf, wird man 
vielleicht dennoch sich der Methode mit Nutzen 
bedienen können, so z. B. bei den inoperablen 
jauchenden Karzinomen; denn da es gelungen 
ist, eine feuchte Gangrän in eine trockene zu ver- 
wandeln, dürfte auch hier die intensive Austrock- 
nung des erkrankten Gewebes keinen Schwierig- 
keiten begegnen. 

Nicht unerwähnt bleibe schließlich, daß bisher 
irgendwelche schädigende Nebenwirkungen 
der Methode nicht beobachtet wurden. 


Beiläufig sei noch mitgeteilt, daß es gelingt, mit Hilfe der 
künstlich getrockneten Luft schon bei ca. 16° C (also der üb- 


lichen Zimmertemperatur) mikroskopische Präparate und photo- 
graphische Glasplatten, Röntgenplatten usw. in ca. Io Minuten 
vollkommen zu trocknen; und sogar eine in der Lichtbild- 
technik gebrauchte Platte, auf der eine Gelatine - Glyzerin- 
Mischung ausgegossen war, trocknete in ca. 25 Minuten, während 
nach den mir gemachten fachmännischen Angaben der Trocken- 
prozcß8 solcher Platten, selbst im warmen Sommer, meist 
ı!a—2 Tage in Anspruch nimmt. 


Die technischen Vorzüge meiner 
neuen Methode lassen sich kurz wie folgt 
zusammenfassen: 

I. Sichere, völlige Trockenheit der 
Luft (die zuverlässig gereinigt und von allen 
etwaigen in der Luft befindlichen Keimen und 
organischen Substanzen befreit ist); 2. beliebige 
Temperierbarkeit der Luft (hinsichtlich 
Kälte und Wärme); 3. Möglichkeit, zu er- 
kennen, ob die Luft noch wirklich trocken 
ist; 4. Dosierbarkeit der Luftmenge; 
5.technisch einfache Konstruktion. (Der 
Apparat kann an jede Steckdose angeschaltet 
werden; auch unter Benutzung eines etwa schon 
vorhandenen Motors); 6. leichte Transpor- 
tabilität des Apparates. 


Der Apparat ist in der Konstruktionswerkstätte der Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall, A.-G. (Erlangen und 
Berlin) hergestellt und wird nach einer Mitteilung der Firma 
etwa Mitte Februar in den Handel kommen. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht, dem leider 
zu früh verstorbenen Herrn Geheimrat Dr. Lin- 
deck, Herrn Professor Dr. Thoms und vor 
allem Herrn Oberapotheker Eschbaum, die 
mich in chemischer Hinsicht mit ihrem Rate in 
freundlichster Weise unterstützt haben, ferner 
Herrn Ingenieur Heinz Bauer und Herrn Dr. 
Lowin, die mir mehrere in technischer Hinsicht 
nützliche Ratschläge gaben, auch an dieser Stelle 
meinen angelegentlichsten Dank zum Ausdruck 
zu bringen. 


Soweit ich feststellen konnte ist meine, auf 
Anregung eines hohen Besuchers des Kaiserin 
Friedrich-Hauses in Angriff genommene, im 
April 1910 publizierte Arbeit die erste, die 
sich mit der planmäßigen Verwendung der 
künstlich getrockneten Luft zu Heilzwecken 
beschäftigt. Meine heutigen Mitteilungen sind 
als Ergänzung der ersten Publikation zu be- 
trachten. Weitere Beobachtungen werden not- 
wendig sein, um alle Einzelheiten der Wirkung 
zu studieren und um die Indikationen der An- 
wendung genau zu umgrenzen. Aber schon 
aus den bisherigen Ergebnissen läßt sich mit 
Sicherheit erkennen, daß mit der künstlich 
getrockneten Luft die schier unerschöpfliche 
Fundgrube der physikalischen Therapie 
uns ein überaus wirksames neues Hilfs- 
mittel unseres Heilschatzes gegeben hat: 
möge ihm in der praktischen Verwendung die 
Beachtung zuteil werden, die ihm nach seinen 
bemerkenswerten Eigenschaften sicher zukommt. 
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Bernhard Fränkel t. 


Am 11. November, wenige Tage vor der Vollendung seines 75. Lebensjahres ist Bernhard 
Fränkel in die Ewigkeit eingegangen; ein an Arbeit und Erfolgen reiches Leben hat hiermit 
seinen Abschluß gefunden. Wenn des Dichters Wort recht hat, daß eine Persönlichkeit zu sein 
das höchste Glück der Erdenkinder bedeutet, so hat Bernhard Fränkel dieses Glück im ganzen 
Umfange genossen. Seine ungewöhnliche Energie, eine fast beispielslose Arbeitskraft, die an einen 
gewiegten Diplomaten gemahnende kluge und verbindliche Art, die Vielseitigkeit seiner Betätigung 
— und nicht zuletzt seine Begabung als Lebenskünstler machten ihn zu dem, was er war: eine 
in der wissenschaftlichen Welt wie in der Gesellschaft gleich eigenartige und interessante Erscheinung, 
die sich überall im besten Sinne des Wortes Geltung zu verschaffen wußte. 

An seiner Bahre rühmten ihm seine Schüler, heute durchweg führende Männer in derLaryngo- 
logie mit Recht nach, daß Bernhard Fränkel die Entwicklung des Sonderfaches nicht nur 
von den ersten Anfängen bis zu seiner stolzen Höhe miterlebt, sondern in erster Reihe miterkämpft 
hätte. Daß seine geliebte Disziplin in der Reichshauptstadt schließlich doch zu einem Ordinariat 
umgestaltet wurde, war wohl die letzte große Freude, die ihm beschieden war. Wieviel er als Forscher 
und als akademischer Lehrer der Laryngologie geleistet, bedarf keiner besonderen Erwähnung; kein 
Teilgebiet der Sonderdisziplin, zu der Bernhard Fränkel nicht wertvolle Bausteine geliefert hätte. 

Was er als Arzt seinen Patienten war, das bezeichnet insofern die ideale Vollkommenheit des 
Spezialisten, als in ihm infolge seiner früheren Tätigkeit als praktischer Arzt diejenigen Eigen- 
schaften in innigster Verschmelzung verbunden waren, die recht eigentlich den großen Spezialarzt 
kennzeichnen: universelle medizinische Bildung und souveräne Beherrschung der spezialistischen 
Technik. 

Daß die Vereinigungen zur Bekämpfung der Lungentuberkulose, in deren Führerschaft 
er sich mit Ernst von Leyden teilte, einen unersetzlichen Verlust in seinem Hinscheiden be- 
klagen, weiß jeder, der der Bewegung mit einiger Aufmerksamkeit gefolgt ist. Ebenso, daß der 
ärztliche Stand einen seiner Besten verlor, bei dem man seit der von Fränkel mitgeschaffenen 
Begründung des ärztlichen Vereinsbundes jederzeit einer mannhaften Vertretung sicher sein konnte. 

Weniger in die Öffentlichkeit drang — und dessen muß heute gerade an dieser Stelle mit tiefem 
Danke gedacht werden, daß Bernhard Fränkel zu den Mitbegründern unserer Organisa- 
tion für das ärztliche Fortbildungswesen zählt. Es gab zu Beginn unserer Bewegung 
eine Zeit, in der der Kreis der Freunde und Förderer, die den Gedanken zu dem ihrigem machten, 
ein sehr kleiner war. Zu diesem kleinen Kreise gehörte Bernhard Fränkel. Mit der ihm eigenen 
Weitsicht erkannte er sofort, daß die Organisation des ärztlichen Fortbildungswesens mehr als eine 
der Tagesfragen sei, wie sie so häufig im ärztlichen Leben auftreten. Die Folge war, daß er sich 
vom ersten Beginne unserer Bestrebungen an mit Herz und Hand in ihren Dienst stellte. Am 
17. Dezember 1900 wurde im Langenbeckhaus eine „Vereinigung zur Abhaltung von Fortbildungs- 
kursen für praktische Ärzte“ begründet, deren Vorstandsmitglieder“ vier Berliner Ärzte waren; einer 
dieser vier war Bernhard Fränkel. Aus dieser Vereinigung ist später das Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen hervorgegangen, dem Bernhard Fränkel seit seiner 
Konstituierung als Mitglied angehörte. Seit jenem Tage ist sein Interesse immer das gleiche geblieben. 
Sei es, daß es galt, durch seinen weitreichenden persönlichen Einfluß der Sache zu nützen, sei es, 
daß er selbst oder in Gemeinschaft mit seinen Assistenten und mit Bereitstellung seiner Klinik an 
den Kursen teilnahm. z 

Noch weniger bekannt wurde es in der Offentlichkeit, in welcher bedeutungsvollen Weise 
Bernhard Fränkel in jener Zeit für den Ausbau der wissenschaftlichen Institute im Stillen wirkte, 
als er als Arzt des Reichskanzlers Hohenlohe und später des Finanzministers Miquel wie als 
vertrauter Freund Althoff's auf die Entschließungen dieser Männer in oft entscheidender Weise 
einwirkte. Soll noch gesagt werden, was Fränkel als Freund seinen Freunden war? Das würde 
doch von der Gesamtheit nicht gewürdigt werden können — alle, die er Freund nannte, werden nie ver- 
gessen, ein wie verläßlicher bis zur Selbstentäußerung hingebungsvoller und bei aller Zuneigung doch 
immer streng objektiv ratender Freund er war. Wir, die wir ihm nahe standen, wußten auch, daß die 
Tage des trefflichen Mannes gezählt seien. Dennoch dürfen wir nicht einmal klagen, da er in der 
letzten Zeit oft schwer gelitten hat und selbst von dem Tod als Erlöser sprach. Jetzt aber, wo er — 
noch bis an das Todeslager in Arbeit und geistiger Vollfrische — von uns ging, ist es doch zu 
früh geschehen, weil es eben für eine Persönlichkeit von der Wertigkeit Fränkel’s und für einen 
Freund wie ihn immer zu früh ist. Ktr. 
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Der für die Durchberatung des Gesetzentwurfes gegen 
Mißstände im Heilgewerbe eınberufene Reichstagsausschuß 
sollte nach einer Zeitungsnachricht auf Grund von ärztlichen 
Gutachten, die die Einführung eines Behandlungszwanges durch 
approbierte Ärzte als überflüssig erklärten, im Einverständnis 
mit der Reichsregierung auf die Weiterberatung des soge- 
nannten Kurpfuschergesetzes verzichtet haben. Auf Grund 
einer Information an bestunterrichteter Stelle sind wir in der 
Lage mitzuteilen, daß die Notiz durchaus falsch ist. 
Die Kommission hat ihre Arbeiten eingestellt, weil es ausge- 
schlossen erscheinen mußte, daß das Gesetz noch vom gegen- 
wärtigen Reichstage erledigt werden würde. 


Ärzteschaft und Reichskanzler. Der preußische 
Ärztekammerausschuß hatte anläßlich des bekannten 
Falles im Krankenhause Britz an den Reichskanzler das 
Gesuch gerichtet, amtlich zu publizieren, daß es von 
einer Krankenanstalt unstatthaft sei, einen Medizinalprak- 
tikanten aus konfessionellen Gründen abzulehnen. Die in- 
zwischen veröffentlichte Antwort des Reichskanzlers lautete: 
„Bei Erlaß der Prüfungsordnung vom 28. Mai 190I ist es nicht 
beabsichtigt gewesen, für die zur Annahme von Medizinal- 
praktikanten ermächtigten Anstalten die Verpflichtung zu 
schaffen, der Meldung des Praktikanten im Einzelfalle zu ent- 
sprechen. Zu einem behördlichen Eingriff in die den Kandi- 
daten wie den Anstalten eingeräumte wechselseitige Freiheit 
von Meldung und Annahme scheint mir um so weniger Ver- 
anlassung vorzuliegen, als die Zahl der in Preußen vorhandenen 
Praktikantenstellen diejenige der geprüften Kandidaten um 
weit mehr als das Doppelte übersteigt und es daher jedem 
Kandidaten möglich sein dürfte, eine seinen berechtigten 
Wünschen entsprechende Praktikantenstelle zu finden. Ein 
behördliches Vorgehen im Sinne der Eingabe würde nur dazu 
beitragen, auf dem seinem Wesen nach konfessionell neutralen 
Gebiet der ärztlichen Vorbildung konfessionelle Gegensätze zu 
schaffen oder zu beleben. Ich möchte daher von einem Vor- 
gehen in dieser Richtung absehen." Bei dem Bescheid des 
Reichskanzlers bezüglich der Konfession der Medizinal- 
praktikanten wollen sich die Ärzte mit Recht nicht beruhigen. 
Die Ärztekammern werden voraussichtlich, da in dieser Frage 
die Arzteschaft ohne Unterschied der Konfession zusammen- 
steht, an den Reichstag appellieren. Ist doch in der 
Prüfungsordnung für Ärzte nur von schweren sittlichen oder 
strafrechtlichen Verfehlungen als Grund der Ablehnung von 
Praktikanten die Rede. Auch der Geschäftsausschuß 
der ärztlichen Standesvereine in Berlin hat zu der 
Antwort des Reichskanzlers im gleichen Sinne Stellung genommen, 
und zwar durch eine am 1. dieses Monats an den Reichstag ge- 
richtete Petition des Wortlautes, der Reichstag wolle beim 
Bundesrat vorstellig werden, daß in die Prüfungsordnung der 
Ärzte, und zwar in die Bestimmungen über das praktische 
Jahr III $ 59 Absatz 3 hinter den Worten „die Wahl der 
Anstalt steht den Kandidaten frei“ folgende oder eine ihr 
gleichwertige Bestimmung eingefügt werde: „Die Ablehnung 
eines Kandidaten durch die Anstalt darf nur erfolgen, wenn 
ein wichtiger Grund vorliegt. Die Ablehnung aus konfessio- 
nellen Gründen ist nur seitens derjenigen Anstalten zulässig, 
welche im Verzeichnis der ermächtigten Krankenhäuser als 
konfessionelle bezeichnet sind. Dem Kandidaten ist der Grund 
der Ablehnung schriftlich mitzuteilen. Gegen die Ablehnung 
steht dem Kandidaten Beschwerde an die Zentralbehörde 
($ 59 Absatz 2) zu, welche endgiltig entscheidet.“ 


Das Weihnachtsgeschenk für die ärztlichen Witwen 
und Waisen wird wie alljährlich von der Versicherungskasse 
für die Ärzte Deutschlands, Berlin NO., Landsbergerplatz 5 
von den deutschen Ärzten erbeten. Wir glauben, daß dieser 
Hinweis genügt, um die Kollegen zur werktätigen Hilfe an- 
zuregen, die im Hinblick auf das große Elend bei den zurück- 
gebliebenen Angehörigen unseres Standes herrscht, und bitten, 
das Weihnachtsscherflein recht bald an die oben genannte 
Adresse einsenden zu wollen. 


Das Robert Koch-Denkmal, zu dessen Errichtung 
ein unter Vorsitz des Ministerialdirektors Prof. Dr. Kirchner 
stehendes Komitee, einen Aufruf erlassen hat, soll nach 
einer Mitteilung der „Deutschen medizinischen Wochen- 


schrift“ auf dem Luisenplatz gegenüber dem Kaiserin Friedrich- 
Hause seinen Platz erhalten. Zugleich verweisen wir auf den 
im Inseratenteil der vorliegenden Nummer abgedruckten Auf- 
ruf des Denkmalkomitees. Man mag über die Errichtung von 
Denkmälern denken wie man will — und es ist wohl kein 
Zweifel, daß hier in der modernen Zeit des Guten zuviel ge- 
schieht: aber im vorliegenden Falle handelt es sich um einen 
außergewöhnlichen Anlaß. Es soll der Mann geehrt werden, 
bei dem sich mehr als bei irgendeinem Mediziner seit Jahr- 
hunderten Größe der wissenschaftlichen Leistung, praktischer 
Erfolg für die gesamte Kulturwelt und nicht zuletzt der 
persönliche Mut zu einem harmonischen Bilde von überragen- 
der Mächtigkeit vereinigten. An seinem Teile mit beizutragen, 
diesen, in jeder Hinsicht als Heros anzuerkennenden Großen 
auch in Denkmalsform zu verewigen, ist eigentlich Ehrenpflicht 
jedes Gebildeten, wieviel mehr jedes deutschen Arztes, da 
Koch wie niemand je zuvor den Ruhm der deutschen medi- 
zinischen Wissenschaft in alle Lande getragen hat. Beiträge 
nimmt das Bankhaus Mendelssohn & Co., Berlin W., Jäger- 
straße 50/52 entgegen. 


Deutsches Ärzterecht mit Einschluß der landesgesetz- 
lichen Bestimmungen. Ein Handbuch für Ärzte und Juristen 
von Dr. Heinrich Joachim, Sanitätsrat und Dr. Alfred 
Korn, Justizrat, II. Band. Das im 1. Bande gegebene Ver- 
sprechen, den 2. Band unmittelbar nach Verabschiedung der 
Reichsversicherungsordnung erscheinen zu lassen, haben die 
Verff. pünktlich eingelöst. Seit Ende Juni liegt der zweite 
Band vor, dem Umfang nach dem ersten gleich, und, wie vor- 
weg bemerkt sein mag, auch dem Inhalte nach ihm ebenbürtig. 
Er umfaßt das vielgestaltige Verhältnis des Arztes zu seinen 
Standesgenossen, die besonderen Arten des ärztlichen Berufes 
und die Stellung des Arztes in der Reichsversicherungsordnung. 
Alle diese Beziehungen zu den öffentlichen Gewalten, zu der 
Gesetzgebung, zu den Standesgenossen selbst sind, wie das 
schon vom Inhalt des ersten Bandes gerühmt werden konnte, 
in klarer präziser Fassung mit Betonung der wichtigsten Ge- 
sichtspunkte und unter Fortlassung von für die Praxis nicht 
unbedingt gebotenen Einzelheiten dargestellt. Nur durch weise 
Selbstbeschränkung ist es möglich gewesen, die gewaltige 
Materie auf einem verhältnismäßig engen Raum zusammenzu- 
fassen, jedoch nicht, ohne daß einzelnen Lieblingsstudien eine 
besonders eingehende und wertvolle Behandlung zuteil wurde. 
So erachten wir es für sehr ersprießlich, daß die Rechtsprechung 
des preußischen Ehrengerichtshofes, nach Materien geordnet, 
berücksichtigt werden konnte, da hierdurch die Orientierung 
bedeutend erleichtert wird. Gut und ausführlich ist auch die Dar- 
stellung der armenärztlichen Funktionen. Die Fürsorgetätigkeit 
des Arztes hätte, wenn sie auch naturgemäß sich noch nicht auf 
Gesetzesparagraphen stützen kann, eine etwas eingehendere Dar- 
stellung verdient. Das Militärsanitätswesen ist nur gestreift, er- 
fordert es doch eine völlig gesonderte weitschichtige Behandlung 
Daß der neuen Reichsversicherungsordnung ein relativ breiter 
Raum in dem Handbuch eingeräumt ist, liegt auf der Hand. 
Leider sind die Ausfübrungsbestimmungen für die einzelnen 
Versicherungszweige noch nicht erschienen, so daß wichtige 
ärztliche, hierdurch bedingte Fragen nicht beantwortet werden 
konnten. Das gleiche gilt für die noch nicht abgeschlossenen 
Beratungen über das Hilfskassengesetz und die Versicherung 
Privatangestellter. Alle diese Lücken können nur bei einer 
hoffentlich recht bald in Aussicht zu nehmenden zweiten Auflage 
ausgefüllt werden, wie es ja in unserer schnellebigen Zeit das 
Schicksal auch der besten aktuell wirkenden Bücher ist, — von 
den folgenden verdrängt zu werden. Möge es den beiden, 
noch im rüstigen Alter stehenden Verfassern beschieden sein, 
diese Verdrängung selbst vorzunehmen. S. Alexander-Berlin. 


Das Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe 
Berlin des L.-W.-V. hat seinen Zyklus XI, sechs Vorträge zur 
Einführung in die Reichsversicherungsordnung von Mugdan 
umfassend, beendet. Da sich 450 Hörer gemeldet hatten, konnten 
nicht alle Meldungen berücksichtigt werden. Die Vorträge 
werden jedoch, zugleich mit denen des ZyklusX, „Arzt und Privat- 
versicherung‘, als je ein Bändchen der Bibliothek für soziale 
Medizin im Buchhandel erscheinen. Zyklus All wird ein Thema 
aus dem Gebiete der gewerblichen Erkrankungen umfassen 
und im Frübjahr 1912 abgehalten werden. 
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Unentgeltliche Fortbildungskurse und -vorträge (das 
Vierteljabrsverzeichnis erscheint in der nächsten Nummer) 
finden gegenwärtig u. a. in folgenden lokalen Vereinigungen 
statt: I. Bonn: Prof. Graff (Behandlung der varikösen Er- 
krankungen und ihrer Folgeerscheinungen), Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Kuhnt (Neuere therapeutische Gesichtspunkte bei 
wichtigen Augenerkrankungen), Prof. Dr. Reifferscheid 
(Behandlung der Endometritis), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Ribbert (Demonstrationen aus dem Gebiete der Geschwulst- 
lehre), Dr. Stertz (Bedeutung der Lumbalpunktion für die 
Diagnose von Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten), Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Ungar (Zur Lehre von den Erkrankungen 
des uropoetischen Systems im Kindesalter), Prof. Dr. West- 
phal (Differentialdiagnose der progressiven Paralyse), Dr. Zur- 
helle (Behandlung der Dysmenorrhoe). Auskunft erteilt 
Prof. Dr. G arré- Bonna. Rh., Koblenzerstr. 90.— 2.Hallea.S.: 
Prof. Dr. Anton (Nachkrankheiten der Syphilis im Nerven- 
system, Vorbeugung und Behandlung), Prof. Dr. v. Bra- 
mann (Moderne Diagnose und Chirurgie der Nierenkrank- 
heiten), Prof. Dr. Denker (Die konservative Therapie bei 
akuter und chronischer Mittelohrentzündung), Prof. Dr. Grou- 
ven (Therapie der Syphilis), Prof. v. Hippel (Salvarsan- 
behandlung in der Augenheilkunde), Prof. Dr. Mohr (Organo- 
therapie und ihre Indikationen), Prof. Dr. Ad. Schmidt 
(Neuere Methoden zur Behandlung chronischer Lungenkrank- 
heiten, Asthma, Emphysem, Tuberkulose), Prof. Dr.Stoeltzner 
(Über Kinderkrämpfe), Prof. Dr. Veit (Uterusmyom, Uterus- 
karzinom). Auskunft erteilt Prof. Dr. Ad. Schmidt. — 
3. Jena: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger (Gegen- 
wärtiger Standpunkt der Paranoiafrage), Prof. Dr. Henkel 
(Über Sterilität und Dysmenorrhoe — Extrauteringravidität — 
Abortbehandlung), Prof. Dr. Kionka (Gewerbliche Ver- 
giftungen), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lexer (Nierenchirurgie 
mit Projektionen — Chirurgische Demonstrationen — Plastische 
Operationen), Prof. Dr. Lommel (Demonstrationen — Sero- 
logische Diagnostik der Infektionskrankheiten — Neueres aus 
der inneren Medizin), Prof. Dr. Spiethoff (Behandlung der 
Syphilis und des Ekzems — Salvarsantherapie, Verschiedene 
Kapitel aus dem Gebiete der Dermatologie — Behandlung 
der Syphilis und der Gonorrhoe), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Stintzing (Varia — Magengeschwür und seiue Behand- 
lung — Unfall und organische Nervenkrankheiten — Gicht 
und ihre Behandlung), Prof. Dr. Stock (Augenverletzungen 
— Unfall und Auge — Neuere Brillen), Prof. Dr. Witt- 
maack (Demonstrationen — Otitis externa und Therapie 
chronischer Mittelohreiterungen — Akute Otitis media). Auskunft 
erteilt San.-Rat Dr. Schrader- Gera. — 4.Straßburgi.E.: 
Hofrat Prof. Dr. Chiari (Über Prostatahypertrophie), Prof. 
Dr. Czerny (Über Atrophie der Säuglinge), Prof. Dr. Ehret 
(Die Behandlung der Herziusuffizienz), Prof. Dr. Fehling 
(Tuberkulose und Schwangerschaft, Genitaltuberkulose), Prof. 
Dr. Freund (Die Behandlung der Geburt bei engem Becken), 
Prof. Dr. Ledderhose (Über Appendicitis), Prof. Dr. 
Meyer (Über Klinik und Pathologie der Nierenkrankheiten). 
Auskunft erteilt Prof. Dr. Fehling. 


Ein Sonderkursus über Geburtshilfe und Gynäkologie 
wurde Ende November d. J. von der akademischen Frauen- 
klinik zu Düsseldorf für Ärzte abgehalten, in dem Ge- 
legenheit gegeben war, über die Fortschritte dieser Wissen- 
schaft und alle Untersuchungsmethoden in kurzer Zeit einen 
Überblick zu gewinnen. 


Vorlesungen über Frauenkrankheiten von Dr. Karl 
Abel betitelt sich ein soeben im Verlage von O. Koblentz 
erschienenes Buch unseres den Lesern der Zeitschrift bekannten 
ständigen Mitarbeiters. Im Vorwort wird hervorgehoben, daß 
das Werk den Vorlesungen in den auf Aufforderung des 
Zentralkommiteesfürdasärztliche Fortbildungs- 
wesen abgehaltenen Kursen seine Entstehung verdankt. Das 
Interesse, welches die Hörer neben den praktischen Übungen 
diesen Vorlesungen entgegenbrachten, hat Abel veranlaßt, sie 
niederzuschreiben, um sie einem größeren Leserkreise zugängig 
zu machen. Gewiß ein mit Dank zu begrüßendes Beginnen, da 
die Kurse des geschätzten Frauenarztes sich einer großen Be- 
liebtheit bei den Berliner Kollegen erfreuen. Aus der Praxis 
— für die Praxis ist als Untertitel des Werkes gewählt, wo- 
durch mit Recht auf die Tatsache hingewiesen wird, daß 
Abel in dem Buche keine akademische Gelehrsamkeit auf- 
stapelt, sondern dem praktischen Arzte nur den Niederschlag 
seiner mehr als 2ojährigen gynäkologischen Tätigkeit zu gute 
kommen lassen will. Die persönliche Note, die das Buch 
infolgedessen trägt, die belebte Darstellung und die vortreff- 
lichen Abbildungen werden sicherlich dem ausgezeichneten 
Buche in kurzer Zeit eine große Zahl von Freunden zuführen. 
Aus der Fortbildung entsprossen, kann man es mit Fug und 
Recht als ein gynäkologisches Fortbildungswerk bezeichnen. 
Das Titelblatt ist geschmückt mit einer Widmung an Waldeyer, 
dem in doppelter Hinsicht die Dankbarkeit Abels gilt, als 
Präsidenten des preußischen Zentralkomitees und als bewährten 
Lehrer und Berater bei früheren Studien, von denen bekanntlich 
diejenigen über die Stückchendiagnose der Tumoren Abels 
Namen in die Reihe der besten zeitgenössischen Arbeiter 
auf dem einschlägigen Gebiete gerückt hat. Kir. 


Ein interessantes Preisausschreiben. Der Verband der 
Tierschutzvereine des Deutschen Reichs veröffentlicht die Be- 
stimmungen eines Preisausschreibens über das Thema: „Inner- 
halb welcher Grenzen ist der wissenschaftliche Versuch an 
lebenden Tieren als unentbehrlich anzusehen? Für die beste 
Arbeit setzt er einen Preis von 2000 M., für die zweitbeste 
einen Preis von 1000 M. aus. Das Preisrichterkollegium setzt 
sich aus folgenden fünf Herren zusammen: Geheimer Med.- 
Rat Prof. Dr. His, Direktor der ersten Medizinischen Klinik 
in Berlin, Prof. Dr. v. Frey, Direktor des physiologischen 
Instituts zu Würzburg, Geh.-Rat Prof. Dr. Meißel in Gotha, 
Geh.-Rat Dr. Ellenberger, Rektor der tierärztlichen Hoch- 
schule zu Dresden, Rentner Otto Hartmann zu Köln. 


Der 33. Balneologen-Kongreß, welcher v. 7.—ı1. März 
1912 in Berlin tagt, wird an seinem ersten Sitzungstage die 
physikalische und diätetische Behandlung der Herz- und Ge- 
fäßkrankheiten zum Gegenstand sciner Besprechung machen. 
Über die Bäderbehandlung der genannten Krankheiten wird 
referieren Prof. Groedel (Nauheim), über die Klimatotherapie 
Prof. Determann (St. Blasien), über die physikalische Be- 
handlung Geh.-Rat Brieger (Berlin) und über die Diät Prof. H. 
Strauß (Berlin). Diejenigen Kollegen, welche einen mit dem 
obigen Thema in Verbindung stehenden oder einen anderen 
Vortrag auf dem Kongreß zu halten beabsichtigen, werden 
gebeten, dies recht bald dem Generalsekretär Geh.-Rat Dr. 
Brock, Berlin NW. 52, mitzuteilen. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner tiber alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ibrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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L. Abhandlungen. 


Iı. Die Untersuchung des Auges hat das Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 

ns ndere bei den Erkrankungen bildungswesen in Preußen an mich die Aufiorde- 

des Nervensvstems rung gerichtet, das Thema für das Gebiet der 

y ° Augenheilkunde zu behandeln. Ich habe jedoch ge- 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die moderne Dia- „jaubt, dem Zweck der Sache, der ärztlichen Fort- 
gnostik und ihre Technik (mit besonderer Berücksichtigung 8. ; f G bi b : 

der funktionellen Methoden)“, veranstaltet vom Zentral- bildung, auch auf unserem Gebiete besser dienen 


komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen zu können, wenn ich das Thema enger begrenzte 


(Wintersemester 1911/12). und die Nutzanwendung der Untersuchung des 
Von Auges auf ein bestimmtes Krankheitsgebiet be- 
Ä schränkte. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. W. Uhthoff in Breslau. Nicht als: ob. die Lehre von der Funktions 


.M.H.!l Bei der Abhaltung von Vorträgen: prüfung des Auges und von der Physiologie und 
„Über die moderne Diagnostik und ihre Technik“ Anatomie des Sehorgans in den letzten Jahrzehn- 


734 Uhthoff: Die Untersuchung des Auges insbesondere bei den Erkrankungen des Nervensystems. 


ten keine großen Fortschritte zu verzeichnen 
hätte; das Gegenteil ist der Fall. Ich erinnere 
Sie nur an die Ergebnisse der anatomischen 
Forschung mit dem neueren Färbungsverfahren, an 
die Untersuchungen über den Sehpurpur, über 
die Gestaltsveränderungen der Zapfen selbst, über 
die Wanderung des Netzhautpigmentes zwischen 
die Außenglieder der Stäbchen und Zapfen, über 
elektrische Aktionsströme der belichteten und 
ruhenden Netzhaut und über die Änderung der 
chemischen Reaktion der belichteten Retina. Und 
was für Fortschritte haben nicht die modernen 
anatomischen Untersuchungen auf dem Gebiete 
der optischen Leitungsbahnen, des Sehzentrums, 
der optischen Assoziationsbahnen, der Innervation 
der. Augenbewegungen usw. zu verzeichnen, mit 
denen die klinischen, pathologisch-anatomischen 


und experimentellen Forschungen gleichen Schritt: 


gehalten haben. Die Lehre von der Akkommo- 
dation, vom Farbensinn undLichtsinn des Menschen 
und der Tiere sind in den letzten Dezennien lebhaft 
diskutiert und gefördert worden, ja selbst die 
Dioptrik des Auges hat in der jüngsten Zeit eine 
meisterhafte reformierende Bearbeitung durch 
Gullstrand erfahren. Die reflexlose und stereo- 
skopische_Ophthalmoskopie, sowie die Photo- 
graphie ùes Augenhintergrundes, die Röntgen- 
diagnostik auch für das Bereich des Sehorgans 
u. a. sind Errungenschaften der Neuzeit. Die 
Lehre von der Physiologie und Anatomie, sowie 
von .der Pathologie der Pupillarreaktion hat in 
der neueren Zeit Fortschritte zu verzeichnen. 
Kurzum es ist auch in_den letzten Dezennien 
viel erfolgreiche und rastlose Arbeit auf diesen 
Gebieten geleistet worden. 

` Wir wenden uns nun unserem spezielleren 
Thema zu, der praktischen diagnostischen Be- 
deutung einer genauen Untersuchung und Funk- 
tionsprüfung unseres Sehorgans für die Erkran- 
kungen des Nervensystems! “Ich habe gebeten 
mich auf dieses Gebiet bei meinem heutigen Vor- 
trag beschränken zu dürfen, einmal weil mir, wie 
ich wohl aussprechen darf, große persönliche 
Erfahrungen zur Verfügung stehen, und zweitens 
weil eine Ausdehnung der Besprechung auch auf 
die übrigen Erkrankungen des Körpers sich viel 
zu umfangreich gestalten würde, um hier am 
heutigen Abend ihre Erledigung zu finden. Auch 
darf ich wohl eine Reihe dieser Veränderungen 
als so bekannt voraussetzen, um sie übergehen 
zu können. Ich denke hier speziell an die 
nephritischen Augenveränderungen (Retinitis albu- 
minurica), 
störungen, an die leukämischen Netzhautaltera- 
tionen, gewisse Erscheinungen bei einer patho- 
logischen Blutbeschaffenheit, Anämie, Polycythämie, 
Hämophilie, an die Tuberkulose des Augenhinter- 
grundes usw., die: durch den Augenspiegel dar- 
- gelegt werden können und zum Teil so charakte- 
ristisch sind, daß eine Diagnose des Allgemein- 
leidens durch die Augenuntersuchung allein mög- 
lich wird. Auch will ich das umfangreiche Gebiet 


an den Diabetes mit seinen Augen- 


der Intoxikationen mit ihren Rückwirkungen von 


‘der Betrachtung ausschließen und ebenso die 


verschiedenen Diathesen und Konstitutionsano- 
malien, welche pathologische Augenerscheinungen 
hervorrufen können. Meine Auseinandersetzungen 
sollen speziell die organischen Erkrankungen des 
Nervensystems betretien, die sich vielfach in ihren 
Sehstörungen so eigenartig und charakteristisch 
offenbaren. Auch auf diesem beschränkten Ge- 
biete würde es weit über den Rahmen eines 
solchen Vortrags hinausgehen, wollte ich alles 
berücksichtigen. Ja selbst die Motilitäts- und 
Pupillenstörungen des Auges in ihrer diagnostischen 
Bedeutung können bei der Kürze der Zeit nicht 
mehr mit zur Erörterung gelangen. 

Es erscheint mir nicht eipfehlenswärt die 
einzelnen Erkrankungen des Nervensystems zu 
besprechen und dabei ihre Augensymptome zu 
erörtern, sondern ich möchte, von den einzelnen 
gegebenen Veränderungen des Sehorgans aus- 
gehend, Sie den diagnostischen Weg durch das 
Gebiet der Neuropathologie führen, um Ihnen 
damit gerade den symptomatischen Wert der 
Augensymptome zu beweisen und Sie einen Blick 
in unsere Ophthalmodiagnostik tun zu lassen. 

Ich beginne mit den Netzhautverände- 
rungen, speziell Blutungen, welche auf Alterationen 
der Netzhautgefäße beruhen, und mit den ophthal- 
moskopisch sichtbaren Gefäßveränderungen selbst 
und verweise hier besonders auf die sorgfältigen Zu- 
sarnmenstellungen meines Beobachtungsmaterials 
von Geis („Die Beziehungen von Gefaßerkran- 
kungen der Netzhaut zu denen des Gehirns.“ 
Klin. Mon.-Bl. f. Augenheilk. XLIX 1911). Bei der 
diagnostischen und prognostischen Bewertung der 
Netzhautblutungen sollen hier zunächst alle Fälle 
ausgeschlossen werden, welche auf einer abnormen 
Blutbeschaffenheit (Anämie, Leukämie, Polycyt- 
hämie, Hämophilie usw.) beruhen und ebenso die 
bei Nephritis, Diabetes, Skorbut, Geschwulst- 
kachexie, Sepsis, Verletzungen usw. vorkommen- 
den Retinalblutungen. Was bedeuten nun nach 
Ausschluß dieser ätiologischen Faktoren, die fast 
nur im späteren Lebensalter und ‚gewöhnlich 
doppelseitig auftretenden Retinalblutungen in pro- 
gnostischer Beziehung? M. H. sie weisen fast 
immer nicht nur auf eine Erkrankung der Retinal- 
gefäße, sondern auch derjenigen des Gehirns. In 
der bei weitem größten Mehrzahl der Fälle 
(80—100 Proz.) waren sie nach meinem Material 
Vorläufer späterer apoplektischer Anfälle, wobei 
die Prognose quoad vitam nicht gerad® ‘schlecht 
zu sein braucht. Eine nachweisbare Erhöhung 
des Blutdrucks ist hierbei besonders zu berück- 
sichtigen und fällt ungünstig in die Wagschale. 

Auch isolierte Netzhautblutungen bei Nephritis 
und Diabetes (also ohne gleichzeitige Retinitis) 
haben eine analoge Bedeutung für eine Entartung 
der Hirnarterien, auch hier folgen sehr häufig 
nach kürzerer oder längerer Zeit Schlaganfalle, 
während die Retinitis albuminurica sehr häufig den 
Beginn urämischer Erscheinungen andeutet und 
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oft in relativ kurzer Zeit zum Tode führt; nach 
unserem Material endeten von 38 Fällen von Re- 
tinitis albuminurica 29 innerhalb eines Jahres töd- 
lich, 4 innerhalb 1—2 Jahren und 2 innerhalb 
2—4 Jahren. Nur 3 Patientinnen mit Retinitis 
albuminurica infolge von Nephritis gravidarum 
waren gesund geblieben. Es ist das eine enorme 
Mortalität, die noch über eine frühere Zusammen- 
stellung von mir hinausgeht, bei der allerdings 
das Schicksal der Kranken nicht so lange und 
sorgfältig beobachtet werden konnte. 

Die Glaskörperblutungen, speziell die rezidivie- 
renden jugendlicher Individuen besitzen keine so 
ungünstige Prognose in bezug auf vorhandene 
Veränderungen der Hirnarterien, ebenso nicht die 
Retinalblutungen,die gelegentlich aufGrund früherer 
syphilitischer Infektion mit und ohne entzündliche 
Retinalveränderungen sich finden; ferner sind die 
Konjunktivalblutungen prognostisch ganz anders 
zu beurteilen, da sie oft offenbar aus ganz ge- 
sunden Gefäßen stammen können und auch im 
höheren Lebensalter kein Zeichen von Degene- 
ration der Hirngefäße zu sein brauchen. 

Eine weniger ungünstige Stellung als die ein- 
zelnen Retinalhämorrhagien für die Diagnose und 
Prognose in bezug auf spätere Gehirnkompli- 
kationen nimmt nach meinen Erfahrungen die 
einseitige sog. Retinitis apoplectica oder haemo- 
rrhagica (Retinalvenenthrombose) ein, nur in ca 
50 Proz. der Fälle folgten weitere komplizierende 
_ Gehirnerscheinungen. Man muß sich somit wohl 
hüten, in dem einzelnen Falle eine zu schlechte 
Prognose zu stellen. 

Dagegen geben ophthalmoskopisch sicher nach- 
weisbare sklerotische Retinalarterienveränderungen 
wieder eine recht schlechte Prognose und führen 
sehr häufig später zu Schlaganfällen und sekun- 
dären Gehirnalterationen (fast 100 Proz.). 

Das Bild des plötzlichen Verschlusses der 

Retinalarterie oder einzelner Äste derselben ist 
verschieden zu beurteilen je nach dem Lebens- 
alter des Patienten. Handelt es sich um mehr 
jugendliche Patienten unter dem 40. Lebens- 
jahr (sehr häufig mit Vitium cordis), so liegt 
meistens ein wirklicher embolischer Prozeß vor, 
und hier involviert die Augenerkrankung noch 
nicht ohne weiteres eine bedenkliche Prognose in 
bezug auf das Verhalten der Hirngefäße (o Proz. 
bei 9 Fällen). 
Anders ist dagegen der Retinalarterienver- 
schluß im höheren Lebensalter zu beurteilen, 
der meistens thrombotischer Natur ist und aut 
eine Degeneration der Retinalarterien hindeutet. 
Hier ist die Prognose für später eintretende Ge- 
hirnkomplikationen ähnlich ungünstig zu beur- 
teilen, wie bei der ausgesprochenen ophthalmo- 
skopisch sichtbaren sklerotischen Degeneration der 
Retinalarterien, welche meistens auf gleich- 
zeitige Degeneration der Hirnarterien hinweist 
(ca. 85 Proz.) 

Syphilitische Erkrankungen der Netzhautarterien 
kommen als isolierte Erscheinungen relativ selten 


zur Beobachtung, und mein eigenes großes Unter- 
suchungsmaterial von Hirnsyphilis hat mir gezeigt, 
daß auch bei ausgedehnter und hochgradiger 
syphilitischer Erkrankung der Hirnarterien nur 
relativ selten ophthalmoskopisch Arteriendegene- 
ration im Augenhintergrund zur Beobachtung 
kommt. | | 

Die Sklerose der Chorioidalgefäße gestattet 
keinen derartigen Rückschluß auf das Verhalten 
der Hirngefäße, wie die Degeneration der Retinal- 
arterien. 

Die Veränderungen des en 
eintritts leiten uns vielfach in aus- 
schlaggebender Weise beider Diagnose 
der Erkrankungen des Nervensystems und erfordern 
zu ihrer richtigen Bewertung vor allem auch eine 
genaue Funktions- speziell Gesichtsfeldprüfung. 

Zunächst das Bild der einfachen Optikus- 
atrophie mitscharfkonturierten Grenzen. 
Sobald dieser ophthalmoskopische Befund erhoben 
ist und sobald eine sorgfältige Seh- und Gesichtsfeld- 
prüfung, sowie genaue Berücksichtigung der Ana- 
mnese (relativ langsamer Verlauf, doppelseitiges Auf- 
treten, frühzeitiger Verlust des Farbenempfindungs- 
vermögens für Rot und Grün, frühere spezielle 
Infektion, Fehlen von zerebralen und basalen Herd- 
erscheinungen usw.) die Diagnose „progressive 
Optikusatrophie“ gesichert haben, ist eigentlich 
die Diagnose begleitende Tabes oder (seltener) 
kommende progressive Paralyse schon gegeben. 
Die Frage von der einfachen unkomplizierten und 
komplizierten Optikusatrophie hat sich im Laufe 
der letzten 50 Jahre vollständig verschoben. Die 
früheren Statistiken aus den 50er und 60er Jahren 
des vorigen Jahrhunderts (A. v. Gräfe) ergaben 
noch ca. 50 Proz. unkomplizierte einfache graue 
Optikusdegenerationen und 50 Proz. komplizierte 
speziell mit Tabes und Paralyse. Die Leber- 
schen Zusammenstellungen aus den 70er Jahren 
zeigten schon ?/, der einfachen Optikusatrophien 
kompliziert und !/, unkompliziert, und meine 
eigenen später lange fortgesetzten Untersuchungen. 
haben ergeben, daß die typische einfache pro- 
gressive, zur Erblindung führende Optikusatrophie 
fast niemals ohne gleichzeitig schon vorhandene. 
und später hinzutretende komplizierende Erkran- 
kung des Nervensystems auftritt. Dieses Unter- 
suchungsresultat wurde vor allem auch mit be- 
dingt durch die verfeinerte Diagnostik der Er- 
krankungen des Nervensystems und vor allem der 
Tabes und der progressiven Paralyse, denn um 
diese beiden Erkrankungen handelt es sich in 
erster Linie. Und kommt zu der doppelseitigen 
Optikusatrophie noch eines der anderen häufig 
vorkommenden Augensymptome (reflektorische 
Pupillenstarre, Augenmuskellähmung), so ist die 
Diagnose in der Regel schon sicher. 

Man mag einwenden und hat wohl oft genug 
eingewandt, daß die Differentialdiagnose der ein- 
fachen progressiven Optikusatrophie anderen De- 
generationsprozessen des Sehnerven gegenüber 
nicht selten auf Schwierigkeiten stoße. Ich kann 
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das nur bis zu einem gewissen Grade zugeben, 
wenn nur die Funktionsprüfung und die Analyse 
der Sehstörungen mit hinreichender Genauigkeit 
vorgenommen wird. Die sog. absteigende Optikus- 
atrophie aus retrobulbären oder basalen Ursachen 
zeigt zeitlich oft ein anderes ophthalmoskopisches 
Verhalten, der Befund mit dem Augenspiegel kann 
noch negativ sein zu einer Zeit, wo die Seh- 
störung schon sehr ausgesprochen ist, die Ge- 
sichtsfeldanomalie ist vielfach eine andere (zentrales 
Skotom, temporale und homonyme Hemianopsie 
usw.) Die begleitenden Erscheinungen (Mit- 
affektion anderer basaler Hirnnerven oder sonstiger 
zerebraler Erscheinungen, Affektion der Neben- 
höhlen, Intoxikationen usw.) sind oft andere als 
bei der progressiven ÖOptikusatrophie. Ich will 
nicht behaupten, daß die Gesichtsfeldanomalien 
der progressiven Optikusatrophie etwas durchaus 
Charakteristisches haben, aber die Anzeichen, daß 
der ganze Optikusquerschnitt ergriffen ist, speziell 
unter Beeinträchtigung des Farbensinnes für Rot 
und Grün, kommen meistens relativ früh zum 
Ausdruck. Seltener ist das bündelweise Ergriffen- 
werden des Sehnerven mit sektorförmiger oder 
streng konzentrischer Gesichtsfeldbeschränkung, 
und als ganz seltene Anomalie müssen wir das 
Auftreten von zentralen Skotomen mit freier 
Gesichtsfeldperipherie ansehen, eine Gesichtsfeld- 
anomalie, die gerade für die retrobulbäre Neuritis 
als eigenartig gelten kann. — Nie sind die Gesichts- 
feldanomalien bei der progressiven Sehnerven- 
atrophie hemianopisch. Eine Sehnervenatrophie 
infolge von Verschluß der Retinalarterien tritt fast 
immer einseitig auf, die Sehstörung setzt plötzlich 
ein, und ophthalmoskopisch ist die Thrombose der 
Retinalgefaße relativ leicht zu diagnostizieren. 
An eine komplette zur Erblindung führende 
doppelseitige sog. arteriosklerotische Optikusatro- 
phie spez. durch Druck der sklerotischen Carotis 
interna auf den intrakraniellen Optikusstamm glaube 
ich nicht. Wohl möglich, daß gelegentlich leichtere 
Schädigungen des Optikus mit unvollkommener 
Abblassung der Papillen auf die Weise zustande 
kommen. Ebenso kenne ich keine beweisenden 
Fälle von reiner Altersatrophie des Sehnerven. 
Auch die zerebrale Hirnlues geht fast nie einher 
mit einer einfachen grauen Optikusdegeneration, 
es handelt sich hier eigentlich immer um ab- 
steigende Atrophie, die speziell durch die be- 
nn Erscheinungen ihre Besonderheiten hat. 
aß gelegentlich Tabes mit zerebraler Hirnlues 
sich kombinieren kann, ist anzuerkennen, aber 
selten. Derartige Falle sind aber offenbar der 
Anlaß geworden, daß einzelne Autoren falschlicher- 
weise gelegentlich von einer Heilung der pro- 
gressiven Optikusatrophie bei Tabes berichtet 
haben. Ich kenne selbst einige derartige Be- 
obachtungen, die ich aber selbstverständlich nicht 
den Heilungen einer progressiven Optikusatrophie 
zuzählen kann. In ganz seltenen Fällen kann 
einmal eine tabische einfache Gehirnatrophie 
stationär werden oder einseitig bleiben. 


Es ist als längst widerlegt anzusehen, daß die 
atrophischen Sehnervenveränderungen bei der 
disseminierten Herdsklerose mit der tabischen 
progressiven Optikusatrophie in Parallele zu setzen 
seien. Die Differentialdiagnose läßt sich hier fast 
immer ohne Schwierigkeiten stellen. Fast nie 
völlige Erblindung, das Vorwiegen des zentralen 
Skotoms, die häufig unvollkommene atrophische 
Verfärbung speziell auch temporale Abblassung 
der Papille, das nicht selten plötzliche Einsetzen 
der Sehstörung und deren spätere Besserung, das 
Auftreten von anfänglichneuritischenErscheinungen 
an den später abgeblaßten Papillen usw. das 
alles sind differentielldiagnostische Merkmale der 
einfachen progressiven Optikusatrophie gegenüber. 
Und wie häufig sind gerade die Optikuskompli- 
kationen bei der disseminierten Herdsklerose (fast 
50 Proz.). Die Fälle, wo gerade die Augensym- 
ptome ausschlaggebend für die Diagnose der 
multiplen Sklerose werden, sind gar nicht selten. 
Ich erinnere speziell an die Beobachtungen, wo 
bei spastisch-spinalen Erscheinungen gerade die 
auftretende Optikusaffektion den Beweis für die 
multiple Lokalisation des Krankheitsprozesses 
liefert. Ich habe noch jetzt einen Fall in der 
Beobachtung, wo bei schweren hysterischen Er- 
scheinungen die Optikusaffektion den Beweis einer 
gleichzeitig bestehenden organischen Erkrankung 
im Sinne einer multiplen Sklerose lieferte. 


Auch die Verwechslung des Glaucoma simplex 
mit der progressiven Optikusatrophie kommt fast 
nie in Frage, besonders wenn die Gesichtsfeld- 
anomalien genau berücksichtigt werden. 


Sie sehen, m. H., wie die Diagnose der ein- 
fachen progressiven Optikusatrophie durchweg 
keine Schwierigkeit bereitet und damit auch die 
Diagnose einer herannahenden oder schon vor- 
handenen Tabes oder progressiven Paralyse. Es 
ist ja hinreichend bekannt, daß dies Augensym- 
ptom jahrelang dem Eintreten der eigentlichen 
Erkrankung des Zentralnervensystems vorausgehen 
kann (Charcot u. a.), und ebenso, daß die sog. 
Tabes superior sehr häufig mit den Augensym- 
ptomen beginnt, bevor andere ausgesprochene 
Erscheinungen, besonders Ataxie vorhanden sind. 
Dieser Umstand hat geradezu zu dem Satze 
geführt, daß die Tabesfälle mit hochgradiger 
Ataxie in bezug auf die Optikuskomplikation re- 
lativ gute Chancen böten, und daß Fälle mit früh- 
zeitig einsetzender Optikusatrophie relativ selten 
von hochgradig ataktischen Erscheinungen be- 
fallen würden. Beides trifft häufig zu, darf aber 
in keiner Weise als ein gesetzmäßiges Vorkommen 
angesehen werden. 


Doch nun in zweiter Linie zu dem ophthalmo- 
skopischen Bilde der Neuritis optica resp. der 
Stauungspapille. 

Soweit eine Entzündung des Sehnerveneintritts 
durch Retinalaftektionen im Sinne einer Neuro- 
retinitis bedingt ist, wird sich das ohne weiteres 
schon aus dem Augenspiegelbefunde feststellen 
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lassen, diese Bilder stehen hier nicht zur Dis- 
kussion. 

Die einseitige Neuritis optica oder Stauungs- 
papille deutet in der Regel nicht auf eine intra- 
kranielle Ursache, sondern auf andere ätiologische 
Momente: Orbital- und Nebenhöhlenaffektionen, 
gewisse Intoxikationen (wie Blei, Schwefelkohlen- 
stoff u. a.), Syphilis — aber recht selten tritt hierbei 
das Bild der einseitigen oder doppelseitigen iso- 
lierten Neuritis optica auf — Anämie, Nephritis, 
multiple Sklerose, Erkältung, Menstruationsano- 
malien u. a Immerhin kommen alle diese Fälle 
nur relativ selten zur Beobachtung und in einer 
ganzen Reihe dieser Krankheitsbilder kann die Atio- 
logie nicht aufgeklärt werden. Auch auf eine 
kongenitale Anomalie der Papille, die sog. Pseudo- 
neuritis. sei hier verwiesen, die gelegentlich zu 
falschen diagnostischen Schlüssen führen kann. 
Aber bei genauer ophthalmoskopischer Analyse 
dieser Fälle (besonders im aufrechten Bild) und 
bei hinreichender Berücksichtigung begleitender 
sonstiger kongenitaler Anomalien sowie hoch- 
gradiger Refraktionsanomalien usw. läßt sich hier 
durchweg ein Irrtum vermeiden. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der 
doppelseitigen Sehnervenentzündung 
und speziell auch bei der sog. Stauungs- 
papille, hier können häufig die wichtigsten 
diagnostischen Schlüsse aus dem ophthalmoskopi- 
schen Befunde gezogen werden. 

Ich will hier nicht auf die Berechtigung der 
Diagnose und das Wesen der typischen Stauungs- 
papille gegenüber der nicht prominenten Neuritis 
optica eingehen. Die ausgezeichneten älteren 
A. v. Graefe’'schen Ausführungen aus den 60er 
Jahren des vorigen Jahrhunderts bestehen noch 
heute vollständig zu Recht, wenn auch die An- 
schauungen über die Pathogenese dieser Affektion 
mit Recht eine Modifikation erfahren haben. Ich 
halte die A. v. Graefe'schen Ausführungen für 
eine der glänzendsten klinischen Arbeiten dieses 
Meisters, und jeder Versuch, diesen statuierten 
Unterschied zwischen Stauungspapille und nicht 
prominenter Neuritis optica speziell in diagnosti- 
scher Beziehung herabmindern zu wollen, bedeutet 
meines Erachtens einen Rückschritt. Es gibt 
Fälle, wo der ophthalmoskopische Befund noch als 
zweifelhaft bezeichnet werden muß, aber diese 
Fälle soll man ruhig zur Neuritis optica rechnen 
und nicht im Sinne der Stauungspapille dia- 
gnostisch verwerten. 

Es erhebt sich die Frage, was können wir für 
die Diagnose des Allgemeinleidens bei einem Pa- 
tienten mit doppelseitiger, typischer Stauungs- 
papille aus diesem Augenbefunde für Schlüsse 
ziehen? Zur Beantwortung dieser Frage ge- 
hört die Statistik, und ich habe mich im Laufe 
der Jahre bemüht, in dieser Hinsicht eine mög- 
lichst umfangreiche Statistik aufzustellen. Nach 
derselben entfallen auf den Hirntumor ca. 65 Proz., 
auf die Hirnsyphilis ca. 23 Proz., auf die Menin- 
gitis tuberculosa ca. 4 Proz. (und hier ist die Stau- 


ungspapille fast jedesmal ein Beweis für eine 
Kombination der Meningitis tuberculosa mit Soli- 
tärtuberkel des Gehirns). Der Hirnabszeß ist mit 
ca. 4 Proz. vertreten, der Hydrocephalus resp. die 
Meningitis serosa mit ca. 3 Proz., sonstige Menin- 
gitisformen mit ca. I Proz, ebenso die Sinus- 
thrombose mit ı Proz, die Schädelmißbildung 
(Turmschädel) mit 1,5 Proz, die Schädelver- 
letzungen mit ı Proz., der Cysticercus cerebri mit 
I Proz., Pachymeningitis haemorrhagica 0,5 Proz. 
In ca. 2 Proz. der Fälle war eine Diagnose un- 


‘ möglich, da der Prozeß zur Heilung kam und 


weder durch die klinische Diagnose noch durch 
die Sektion sichergestellt werden konnte. Wohl 
möglich, daß hier zum Teil Pseudotumor mit 
Hirnschwellung im Nonne'schen Sinne ange- 
nommen werden mußte. 

Von nicht intrakraniellen Erkrankungen war 
die chronische Nephritis mit ca. 1,5 Proz. vertreten, 
ein Umstand, der die Seltenheit des Bildes der 
typischen Stauungspapille bei Nephritis beweist 
(durchweg handelt es sich ja um die nephritischen 
Netzhautveränderungen). Auf der anderen Seite 
aber mahnt das wenn auch seltene Vorkommen 
typischer Stauungspapille bei chronischer Nephritis 
zur Vorsicht in der Differentialdiagnose und zur 
genauen Berücksichtigung des Urinbefundes, da 
die urämischen Erscheinungen (Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Benommenheit usw.) den allgemeinen 
cerebralen Erscheinungen gleichen können. 

Es würde zu weit führen, wollte ich hier auf 
die ganze Diskussion über die Pathogenese der 
Stauungspapille eingehen, aber das steht 
fest, daß in allererster Linie die mechanischen 
Momente (intrakranielle Drucksteigerung, gewöhn- 
lich in Verbindung mit Hydrocephalus internus) 
in Betracht kommen. 

Auch die Anämie kann gelegentlich das Bild 
der Stauungspapille hervorrufen, wie das zuerst 
namentlich von englischen Autoren hervorgehoben 
worden ist (nach meiner Statistik ca. I Proz.). 
Aber ich glaube, daß manche der in der Literatur 
mitgeteilten Fälle von Stauungspapille bei Anämie 
nicht hierher gehören, sondern daß neben dem 
Krankheitszustande der Anämie gleichzeitig eine 
intrakranielle Neubildung bestanden hat. 

Intoxikationen geben nur äußerst selten den 
Anlaß zum Auftreten einer doppelseitigen Stauungs- 
papille (!/, Proz. meiner Statistik). Es handelte 
sich dabei um Bleiintoxikation. Auch bei der 
disseminierten Herdsklerose ist die Stauungs- 
papille in ganz vcreinzelten Fällen in der Lite- 
ratur beschrieben worden. Ich habe das nie be- 
obachtet. 

Das Vorkommen einer einseitigen 
Stauungspapille oder Neuritis optica 
beim Hirntumor ist der doppelseitigen gegenüber 
sehr selten. Die Frage nach der diagnostischen 
Bedeutung der einseitigen Stauungspapille für den 
Sitz des Tumors ist wichtig und gerade in der 
jüngsten Zeit lebhaft diskutiert auf dem Gebiete 
der Hirnchirurgie. Wie weit ist man berechtigt, 


738 Uhthoff: Die Untersuchung des Auges insbesondere bei den Erkrankungen des Nervensystems. 


aus dem einseitigen Optikusbefund auf den Sitz 
des Tumors auf derselben Seite zu schließen? 
Ich glaube, daß einzelne Autoren mit dem Schluß 
auf Ipselateralität des Tumors bei der einseitigen 
Stauungspapille zu weit gehen, und diese An- 
nahme kann für den Kranken verhängnisvoll 
werden. Wir haben in der Literatur eine ganze 
Anzahl von Fällen, wo der Tumor auf der ent- 
gegengesetzten Seite zu der einseitigen Stauungs- 
papille seinen Sitz hatte, wenn es auch feststeht, 
daß die Geschwulst erheblich häufiger auf der 
gleichen Seite gefunden wird. Es will mir nach 
meinen Erfahrungen scheinen, daß der Satz der 
Ipselateralität des Hirnherdes bei der einseitigen 
Stauungspapille auf dem Gebiet des Hirnabszesses 
mehr seine Gültigkeit hat, wenn er auch hier 
nicht als absolute Regel angesehen werden kann. 

Auch hier kann nur die Statistik entscheiden, 
die ich auf Grund eines sehr großen eigenen und 
fremden Materials aufgestellt habe (Mohr). Unter 
einer sehr großen Anzahl von Hirntumoren wurde 
in 41 Fällen einseitige Stauungspapille festge- 
stellt, davon 23 mal (56 Proz.) auf der Tumorseite 
und 18 mal (44 Proz.) auf der entgegengesetzten 
Seite. Ähnlich gestaltete sich das Verhältnis bei 
doppelseitiger Stauungspapille mit einseitig viel 
stärker entwickeltem Prozeß, auch hier fand sich 
der Sitz des Tumors nur in ca. 72 Proz. auf der 
Seite der stärker entwickelten Stauungspapille und 
in ca. 28 Proz. auf der entgegengesetzten Seite. 

DieseTatsachen zeigen, wie wirausdereinseitigen 
oder einseitig stärker entwickelten Stauungspapille 
doch nur mit großer Reserve unsere Schlüsse 
auf den Sitz des Tumors ziehen können. Eine 
Tatsache, die bei der operativen Behandlung des 
Hirntumors in bezug auf die zu operierende Seite 
sehr erwogen werden muĝ. 

Die klinischen Daten bieten bei einer 
genauen Funktionsprüfung für die Stauungspapille 
viele Besonderheiten: Die periodischen kurzen 
vorübergehenden Verdunkelungen, das häufig 
relativ lange Intaktbleiben der Sehschärfe bei 
ausgesprochenem ophthalmoskopischen Befunde, 
die fast regelmäßig vorhandene Vergrößerung des 
blinden Fleckes bei der Gesichtsteldprüfung, das 
Überwiegen der mehr oder weniger regelmäßigen 
peripheren Gesichtsfeldeinschränkung anderen Ge- 
sichtsfeldanomalien gegenüber, die nicht selten 
vollständige Rückbildung der Stauungspapille ohne 
später einen pathologisch-ophthalmoskopischen 
Befund zu hinterlassen spez. auch bei der opera- 
tiven Behandlung des Hirntumors, das gelegentliche 
Rezidivieren des Papillenprozesses u.a. Alle diese 
Faktoren geben auch der klinischen Erscheinungs- 
weise der Stauungspapille ein besonderes Ge- 
präge. 

Über die Lokalisation, die histologische Be- 
schaffenheit und die Größe des Hirntumors läßt 
das Auftreten der Stauungspapille durchweg keine 
sicheren diagnostischen Schlüsse zu. Im ganzen 
führen langsam wachsende Tumoren weniger leicht 


zur Stauungspapille als schnell sich vergrößernde. 
Auch relativ kleine Hirntumoren können schon 
frühzeitig zu Stauungspapille führen, zumal sie 
ihrem Sitz nach geeignet sind, Hydrocephalus 
internus hervorzurufen. Es gilt dies besonders 
von den Tumoren der hinteren Schädelgrube, die 
auch nach meinen Untersuchungsergebnissen 
etwas häufiger zu Stauungspapille resp. Neuritis 
optica führen (88 Proz.) als die des Großhirns 
(78 Proz.). 

Die nicht prominente Neuritis optica 
gibt für die Diagnose eines intrakraniellen Leidens 
lange nicht so bestimmte Anhaltspunkte als die 
typische Stauungspapille im oben definierten 
Sinne. Weite Krankheitsgebiete kommen hier ätio- 
logisch für das Auftreten der Neuritis optica 
hinzu, die bei der Stauungspapille fehlen oder 
fast ganz fehlen. Das Gebiet der Meningitis und 
zwar sowohl das der tuberkulösen, der eiterigen 
und der Cerebrospinalmeningitis tritt hier hinzu, 
auch bei den Hirnblutungen und Hirnerweichungen 
wird gelegentlich der Befund der Neuritis optica 
konstatiert, ganz ausnahmsweise aber nur der der 
Stauungspapille, die disseminierte Herdsklerose 
geht nicht selten mit Neuritis optica einher, ja, 
meines Erachtens, häufiger als man bisher an- 
nimmt, da die entzündlichen Erscheinungen sehr 
schnell abzuklingen pflegen und später nicht mehr 
nachweisbar sind; Stauungspapille dagegen muß 
bei der disseminierten Herdsklerose als äußerst 
selten angesehen werden. Eine syphilitische In- 
fektion hat wohl gelegentlich Neuritis optica im 
Gefolge, auch wenn eigentliche Hirnsyphilis nicht 
vorliegt, dagegen unter diesen Umständen fast 
nie Stauungspapille Eine Reihe von Intoxika- 
tionen (Blei, Alkohol, Tabak, Schwefelkohlenstoff, 
Arsen, Filix mas, IThyreoidinpräparate u. a.) können 
gelegentlich Neuritis optica bewirken, aber fast 
nie Stauungspapille.e Auch bei einer Reihe von 
Infektionskrankheiten (Influenza, Rheumatismus, 
Malaria, Typhus abdominalis, Masern, Variola, 
Scharlach, Typhus exanthematicus, Typhus re- 
currens, Beri-Beri, Gonorrhoe, Polyneuritis usw.) 
ist gelegentlich Neuritis optica beobachtet, aber 
keine Stauungspapille. Ich erinnere hier auch an 
das Gebiet der sog. Neuritis descendens, die in 
der Regel auch nur zu mäßigen neuritischen Er- 
scheinungen an der Papille führt, aber nicht zu 
eigentlicher prominenter Stauungspapille. 

Die Neuritis optica auf Grund von Retinal- 
erkrankungen, Orbital- und Nebenhöhlenaffek- 
tionen kommt selbstverständlich auch hier in 
Wegfall. 

Sie sehen, m. H., daß die ätiologischen Mo- 
mente für die nicht prominente Neuritis optica 
viel zahlreicher sind als die der Stauungspapille, 
und daß damit auch ihr diagnostischer Wert für 
bestimmte intrakranielle Erkrankungen eine große 
Einschränkung erleidet. 

Natürlich kann auch die Stauungspapille Zu- 
nächst als nicht prominente Neuritis optica be- 
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ginnen, aber solange eine ausgesprochene Pro- 
minenz (über 2 D) fehlt, kommen ihr nicht so 
bestimmte diagnostische Gesichtspunkte zu. 

Die retrobulbäre Neuritis speziell der 
intrakraniellen Optikusstämme vor dem Chiasma 
unter dem Bilde der peripheren Gesichtsfeldbe- 
schränkung sci es mit negativem ophthalmoskopi- 
schem Befunde oder unter dem Bilde der Neuritis 
optica oder Atrophie der Papille ist bei den intra- 
kraniellen Erkrankungen relativ selten. In erster 
Linie kommt hier die basale gummöse Hirn- 
syphilis in Frage. 

Verfolgen wir nun die basalen optischen 
Leitungsbahnen und ihre Funktionsstörungen 
weiter rückwärts, so kommen wir zunächst an 
die Stelle der Halbkreuzung der Sehnervenfasern, 
das Chiasma. Der Streit über die Semidekussation 
der Sehnervenfasern im Chiasma beim Menschen 
und auch beim Affen ist längst verstummt; 
sie ist allgemein anerkannt, wie das ja auch 
dem erdrückenden Beweismaterial in klinischer, 
anatomischer und experimenteller Hinsicht gegen- 
über nicht anders möglich ist. Je niedriger das 
Tier steht, um so mehr treten die Sehnerven- 
fasern im Chiasma auf die entgegengesetzte Seite 
über, und bei vielen Tieren (Fisch, Vogel usw.) 
kreuzen sich die Sehnervenfasern im Chiasma 
total, so daß also die Fasern des einen Sehnerven 
zur entgegengesetzten Großhirnhemisphäre ver- 
laufen. Eine solche Verlaufsweise der Sehnerven- 
fasern hängt wiederum mit der Stellung der 
Augen bei dem betreffenden Tiere zusammen. 
Stehen beide seitlich gerichtet, so daß kein ge- 
meinschaftliches binokulares Gesichtsteld existiert 
(Fische, Vögel, Reptilien), so haben wir die totale 
Kreuzung zu gewärtigen. Nehmen die Augen 
mehr eine Frontalstellung an der vorderen Seite 
des Kopfes ein, so daß ein Teil der Gesichts- 
felder sich deckt, so nähert sich die Verlaufs- 
weise der Sehnervenfasern im Chiasma der Halb- 
kreuzung bis zur völligen Semidekussation beim 
Affen und Menschen. 

Die typische Gesichtsfeldanomalie bei der 
Erkrankung des menschlichen Chiasmas ist die 
heteronyme temporale Hemianopsie 
durch Affektion der beiden sich kreuzenden Bündel 
in der Mitte des Chiasmas. Es bleibt eine fest- 
stehende Tatsache, daß die heteronyme nasale 
Hemianopsie durch Affektion der beiden unge- 
kreuzten Sehnervenfaserbündel zu den äußersten 
Seltenheiten zu rechnen ist, wie in den Fallen 
von Henschen u. a. Auch an und für sich 
schon ist das außerordentlich seltene Vorkommen 
dieser Gesichtsfeldanomalie von vornherein wahr- 
scheinlich, weil sie gleichsam zwei Krankheits- 
herde in den beiden lateralen Chiasmawinkeln 
voraussetzt, während eine Beeinträchtigung des 
Chiasmas im vorderen und hinteren Winkel oder 
in der Mitte durch einen Herd durchweg zur 
temporalen Hemianopsie führen muß. 

Aber gerade bei der Diagnose der Chiasma- 
erkrankungen kommt es auf eine außerordentlich 


sorgfältige Gesichtsfeldprüfung an. Die Fest- 
stellung der vertikalen scharfen Trennungslinie im 
Greesichtsfelddefekt, sei es für Weiß oder auch nur 
für Farben mit Erhaltenbleiben der medialen Ge- 
sichtsfeldpartien, führt selbst dann noch zur Dia- 
gnose einer Chiasmaerkrankung, wenn auch ein 
Auge schon ganz erblindet ist. Ja, gelegentlich 
berechtigt uns auch noch ein quadrantenförmiger 
Rest in der medialen Gesichtsfeldhälfte eines 
Auges mit scharfer vertikaler Trennungslinie und 
eventuell auch horizontaler gerader Begrenzung zur 
sicheren Diagnose der Chiasmaaffektion. Auf 
die Genauigkeit der Gesichtsfeldprüfung kommt 
hier oft alles an. 

Ich erinnere an die enorme diagnostische Be- 
deutung der temporalen Hemianopsie auf gewissen 
Krankheitsgebieten, so z. B. auf dem Gebiete der 
Hypophysistumoren, sei es mit oder ohne Akro- 
megalie, Dystrophia adiposogenitalis, Zwergwuchs, 
trophischen Störungen der Haut, Mangel der Be- 
haarung gewisser Körperstellen, .Fehlen der 
Schweißsekretion usw. Nach meinen Erfahrungen 
geht diese Affektion, wenn sie überhaupt zu Augen- 
störungen führt, in ca. 50 Proz. mit einer solchen 
Gesichtsfeldanomalie einher, letztere ist oft geradezu 
ausschlaggebend für die Diagnose. Immer häufiger 
sind die Fälle geworden, wo die oben erwähnten 
Ernährungs- und Wachstumsstörungen für das 
Vorhandensein einer Hypophysisaffektion als 
Ursache der temporalen Hemianopsie sprechen. 
Es hat sich die Frage in bezug aut die Ätiologie 
der temporalen Hemianopsie in jüngster Zeit 
immer mehr nach der Seite der Hypophysisaffek- 
tion verschoben, und meine persönliche Uber- 
zeugung ist, daß ihr in ätiologischer Beziehung 
der bei weitem größte Raum zukommt. 

Auch auf dem Gebiete der Hirnsyphilis mit 
Augenstörungen findet sie sich nach meinem 
Material in ca. 6 Proz. Ebenso wird sie bei 
anderen basalen Hirntumoren gelegentlich ange- 
troffen in ca. ı Proz. der Großhirntumoren. Ge- 
legentlich kann starke Erweiterung des III. Ven- 
trikels mit Ausbuchtung des Bodens und Druck 
auf das Chiasma die Affektion hervorbringen und 
ausnahmsweise auch einmal Schädeltrauma. Die 
Affektion der temporalen Hemianopsie ist immer 
ein Lokalsymptom im strengen Sinne des Wortes, 
wir haben sie nie als ein Fernsymptom zu ge- 
wärtigen. Ebenso kommt sie nie bei der tabischen 
Sehnervenatrophie vor, und auch bei der disse- 
minierten Herdsklerose kenne ich keinen sicheren 
Fall. Obschon bei dieser Erkrankung das Chiasma 
nicht selten mitbefallen wird, führt die Unvoll- 
ständigkeit der Funktionsstörung in den er- 
krankten Partien und das regellose Übergreifen 
der Krankheitsherde auf die gekreuzten und un- 
gekreuzten Bündel doch nicht zu der charakte- 
ristischen Gesichtsfeldstörung. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß die bi- 
temporale Hemianopsie auf dem Gebiete der Hirn- 
erweichungen und Hirnblutungen fast niemals 
beobachtet wird. So habe ich sie an_ einem 
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eigenen und fremden Sektionsmaterial von 368 
Fallen von Hirnerweichung und 107 Fällen von 
Hirnblutung niemals gesehen. Die Affektionen 
sind also eigentlich geradezu ausgeschlossen als 
ätiologisches Moment bei dem Vorkommen von 
bitemporaler Hemianopsie. Ähnlich liegen auch 
die Verhältnisse für den Hirnabszeß. Aus alledem 
erhellt die enorme diagnostische Bedeutung dieser 
Gesichtsfeldanomalie auf dem Gebiete der intra- 
kraniellen Erkrankungen. 

Bei der Verfolgung der Sehbahnen und ihrer 
Erkrankungen weiter zentralwärts vom Chiasma 
stoßen wir auf die wohlcharakterisierte Gesichts- 
feldanomalie der homonymen Hemianopsie 
die auch, wenn sie unvollkommen auftritt, durch 
eine genaue Funktions- und Gesichtsfeldprüfung 
immer mit Sicherheit nachgewiesen werden kann. 
Wir wollen sehen, welche Schlüsse wir aus dem 
Auftreten dieser Gesichtsfeldanomalie nebst ihren 
` Komplikationen in diagnostischer, differentiell- 
diagnostischer und lokalisatorischer Hinsicht für 
die intrakraniellen Erkrankungen ziehen können, 
denn nur um intrakranielle Affektionen kann es 
sich hierbei handeln. 

Zunächst würden die Sehbahnen, wie sie zen- 
tralwärts aus dem Chiasma als Tractus optici 
hervorgehen, in Betracht kommen. Die Läsion 
eines Tractus opticus mit Funktionsstörung muß 
immer unter dem Bilde der homonymen Hemi- 
anopsie ihren Ausdruck finden. Sie ist an und 
für sich selten, und dieses Moment schon ist für 
die Lokalisation des intrakraniellen Prozesses von 
großer Wichtigkeit. Die beweisenden Sektions- 
befunde sind auch heute noch als selten zu be- 
zeichnen. Ich selbst verfüge über zwei einschlägige 
anatomische Beobachtungen, einen Fall von Sarkom 
der Hypophysisgegend mit Akromegalie und einen 
Fall von gummöser Erkrankung eines Tractus 
opticus bei Lues hereditaria. Die Literatur weist 
noch ca. '/, Dutzend Fälle auf, von denen die Hälfte 
auch Tumoren an der Basis cerebri betreffen. Es 
muß als außerordentlich selten bezeichnet werden, 
daß Blutungen und Erweichungen die Ursache von 
Tractus-Hemianopsie bilden wie z. B. in dem Fall 
von Marchand. Außer der Seltenheit des Be- 
fundes kommen gelegentlich noch andere diffe- 
rentiell-diagnostische Momente in Betracht. 1. kann 
ein langsam fortschreitender Prozeß, der anfangs 
zu homonymer Hemianopsie führt und dann all- 
mählich auch die zweiten homonymen Gesichts- 
feldhälften befällt, besonders wenn die zweite vom 
gekreuzten Bündel versorgte Netzhauthälfte zuerst 
und vorzugsweise ergriffen wird, mit großer \Vahr- 
scheinlichkeit auf eine Traktusläsion bezogen wer- 
den, welche allmählich auf das Chiasma übergreift 
und somit doppelseitige Hemianopsie bedingt. Das 
Ergriffensein der zweiten homonymen Gesichts- 
feldhältten braucht hierbei kein streng symmetri- 
sches zu sein. Bei allen weiter zentralwärts ge- 
legenen doppelseitigen Herden der Sehbahnen 
wird streng symmetrische doppelseitige Hemi- 
anopsie resultieren, die auch dann gewöhnlich 


plötzlich einsetzt und sich nicht allmählich ent- 
wickelt. 

2. können Komplikationen von seiten anderer 
basaler Hirnnerven unter Umständen untrüglich 
auf eine Läsion des Tractus opticus hinweisen. 
Auch die homonyme Hemianopsie mit gekreuzter 
Körperlähmung spricht für die Annahme einer 
basalen Traktusläsion in der Gegend des Hirn- 
schenkels, vorausgesetzt, daß nicht zwei verschie- 
dene Herde die zerebralen Herderscheinungen be- 
dingen, was natürlich auch nicht ganz unmöglich 
wäre. 

3. kann auch die Form der Gesichtsfeldanomalie 
an und für sich eine Traktusläsion schon von 
vornherein wahrscheinlich machen. Wenn z. B., 
wie ich es in einem Fall von basaler Hirnsyphilis 
beobachtet habe, ein Prozeß langsam fortschreitend 
zu einer allmählich zunehmenden homonymen 
Hemianopsie führt, die sich später in demselben 
Sinne, wie sie sich entwickelte, allmählich wieder 
zurückbildet unter gleichzeitiger Affektion anderer 
basaler Hirnnerven, so bleibt kaum eine andere 
Annahme übrig als die einer basalen Traktuser- 
krankung. Von Wichtigkeit scheint auch noch 
in differentiell-diagnostischer Beziehung das Fehlen 
der sog. Aussparung der Makula zu sein, d. h. 
das Vorhandensein einer kleinen überschüssigen 
Gesichtsfeldpartie nach der defekten Seite hin. 
Wir wissen zwar, daß eine solche Aussparung 
der Makula auch bei weiter zentralwärts in den 
Sehbahnen gelegenen Herde in der Gegend der 
primären Optikusganglien, ja bis zur Mitte des 
Parietallappens noch fehlen kann, indem die ver- 
tikale Trennungslinie des Gesichtsfelddefektes ge- 
rade durch den Fixierpunkt geht. Bei aber noch 
weiter zentralwärts im Hinterhauptslappen, in der 
Sehstrahlung oder in der Gegend des kortikalen 
Sehzentrums gelegenen Krankheitsherden ist eine 
solche Aussparung der Makula fast stets vor- 
handen. 

Bei Affektionen in den primären Op- 
tikusganglien und dem Anfangsteil 
der Sehstrahlung im hinteren Teil der 
inneren Kapsel liegt es in der Natur der 
Sache, daß hierbei sehr häufig die mit der Hemi- 
anopsie gleichseitige Körperhälfte unter dem Bilde 
der Hemiplegie und Hemiparese befallen wird. 
Diese Kombination von homonymer Hemianopsie 
mit gleichseitiger Körperlähmung, gewöhnlich 
unter Beteiligung der Sensibilität gestattet einen 
ziemlich sicheren Schluß auf den Sitz des Krank- 
heitsherdes. Auch hierbei geht meistens die ver- 
tikale Trennungslinie durch den Fixierpunkt. Die 
anatomische Grundlage dieser Fälle bildet sonst 
ausschließlich die Hirnblutung und Erweichung, 
selten eine Geschwulst, wie in den Beobachtungen 
vonHenschen oder eine Kopfverletzung (Hense, 
Lenz). Ca. r0 Proz. der Fälle von zerebral be- 
dingter homonymer Hemianopsie sind nach Lenz 
durch einen Herd in den primären Optikuszentren 
vom Anfangsteil der Sehstrahlung bedingt. 

Wir kommen nun zu der homonymen Hemi- 
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anopsie, welche durch einen Krankheitsherd 
im hinteren Teil der Sehstrahlung und 
deren kortikaler Endigung bedingt wird, 
und wiederum werden wir bei dieser Form auf 
manche Begleiterscheinungen stoßen, welche uns 
Schlüsse auf die Lokalisation an die Hand geben. 

Zunächst handelt es sich um ein mchr isoliertes 
Auftreten der Sehstörung ohne die Beglciterschei- 
nungen, welche wir als charakteristisch für die 
Traktushemianopsie (Nitaffektion basaler Hirn- 
nerven, gekreuzte Körperlähmung, scharfes Ab- 
schneiden der vertikalen Trennungslinie mit dem 
Fixierpunkt usw.) kennen gelernt haben und 
ebenso für die Hemianopsie, welche durch Affek- 
tion der primären Optikusganglien und des vorderen 
Teiles der Sehstrahlung (besonders Beteiligung 
der gleichseitigen Körperhälfte) bedingt wird. 

Die Aussparung der Macula ist bei dieser 
Lokalisation eine häufige Erscheinung, ja fast 
die Regel. Es zeigt ein Teil dieser Fälle auch 
mit Sicherheit, daß bei anatomisch nachgewiesencı 
völliger Zerstörung der hinteren optischen Leitungs- 
bahnen einer Seite doch die Aussparung der 
Macula vorhanden ist. Es ist somit nicht an- 
gängig, dies Phänomen der Maculaaussparung 
einfach immer aus einem übriggebliebenen Rest 
der Schbahnen oder deren kortikaler Endigung 
einer Seite zu erklären. Daß dies der Fall sein 
kann, soll nicht in Abrede gestellt werden. 

In zweiter Linie finden sich nicht selten bei 
der Lokalisation des Krankheitsherdes in den 
hinteren Abschnitten der Sehstrahlung resp. deren 
kortikalen Endigungen gewisse optische Reiz- 
erscheinungen, welche wir bei Erkrankung der 
vorderen Partien der Sehstrahlung durchweg ver- 
missen. Dahin sind zu rechnen subjektive Licht- 
erscheinungen, ich erinnere hier nur an den be- 
kannten Schirmer'schen Fall, wo der Patient 
bei doppelseitiger Erkrankung des Hinterhaupt- 
lappens plötzlich unter lebhaftenLichterscheinungen 
an doppelseitiger Hemianopsie erblindete. Dahin 
gehören ferner die sog. hemianopischen Gesichts- 
halluzinationen, welche gewöhnlich in den blinden 
Gesichtsfeldhälften bei homonymer Hemianopsie 
auftreten, gelegentlich auch in den sehenden 
Hälften und unter Umständen auch lediglich als 
hemianopische Reizerscheinungen ohne eigent- 
lichen hemianopischen Gesichtsfelddefekt. Ich 
habe eine ganze Reihe derartiger Fälle mit hemi- 
anopischen Gesichtshalluzinationen bei Erkrankung 
des hinteren Abschnittes der Sehbahnen beobachtet, 
welche gewöhnlich etwas Flüchtiges, Schemen- 
haftes, Farbloses und Wechselndes in ihrer Er- 
scheinungsweise bieten, gelegentlich aber auch 
wochen- und monatelang persistieren und zuweilen 
auch deutlich farbig erscheinen können. Eine 
Voraussetzung für das Auftreten hemianopischer 
Halluzinationen ist, daß der Krankheitsherd wohl 
subkortikal in der Nähe des Sehzentrums liegt, 
aber doch die Rindenelemente desselben nicht 
völlig zerstört hat. 

Auf den hintersten Abschnitt der Sehbahnen 


und deren kortikale Endigungen deutet ferner 
das Vorhandensein gewisser sog. transkortikaler 
Sehstörungen, welche durch Störungen in den 
Assoziationsbahnen vom Sehzentrum aus zu den 
übrigen kortikalen Hirnregionen hervorgerufen 
werden (Seelenblindheit, Orientierungsstörungen, 
Alexie, Verlust der optischen Erinnerungsbilder, 
amnestische Farbenblindheit, optische Aphasie usw.). 
Die Störungen treten meistens gleichzeitig mit 
homonymer einseitiger oder doppelseitiger Hemi- 
anopsie auf, gelegentlich aber auch ohne eine 
derartige Gesichtsfeldanomalie. Es zeigt sich bei 
derartigen transkortikalen Sehstörungen die linke 
Hemisphäre sehr viel häufiger erkrankt als die 
rechtsscitige, ja die letztere fast gar nicht. Diese 
Verhältnisse gestalten sich ganz ähnlich wie bei 
der Aphasie, wo ausschließlich die Erkrankung 
der linken Hemisphäre in Betracht kommt und 
nur ausnahmsweise bei Linkshändern die rechte 
Hirnhälfte. 

Die Frage, ob wir nach dem Stand der heute 
vorliegenden Forschungsergebnisse berechtigt sind, 
eine bestimmte Lokalisation des Seh- 
zentrums in der Hirnrinde anzunehmen, 
muß in sicher positivem Sinne beantwortet werden. 
Die Geschichte dieser Frage hat die verschiedensten 
Wandlungen durchgemacht, auf die ich hier 
nicht näher eingehen kann. Aber schon die der 
klinischen und pathologischen Daten sprechen 
unzweideutig in dem Sinne einer bestimmten 
Lokalisation. Ich verweise hier speziell auf die 
von Lenz an unserem und fremdem Material 
vorgenommenen Zusammenstellungen, indem er 
in schematische Gehirndurchschnitte zahlenmäßig 
die geeigneten Fälle mit zirkumskripten Herden 
und Hemianopsie eintrug. Es ergab sich hier- 
bei u. a. eine Figur, die als beweisend für 
die Lokalisation in die Fissura calcarina und den 
unmittelbar angrenzenden Abschnitten des Cuneus 
und des Gyrus lingualis angeschen werden muß, 
und ebenso eine Figur, welche beweist, daß Herde, 
die die äußere Oberfläche des Occipitallappens 
betreffen, ohne in die tieferen Partien der Seh- 
strahlung überzugreifen, nicht geeignet sind, 
Hemianopsie hervorzurufen und somit nicht zum 
Sehzentrum in direkter Beziehung stehen können. 

Das positive Hemianopsiematerial gruppiert 
sich fast ausschließlich in die Gegend der Fissura 
calcarina, zum Teil auch noch den unteren Teil 
des Cuneus und den Gyrus lingualis. 

Hierzu kommt, daß, wie schon Gennari, 
Vicq d’Azyr und Baillarger nachgewiesen 
haben, das Calcarinagebiet einen charakteristischen 
Markstreifen innerhalb der Rinde aufweist. Außer- 
ordentlich bemerkenswerte Resultate aber hat das 
Studium der feineren Histologie der Rinde er- 
geben, die besonders im Anschluß an Bolton’s 
Untersuchungen durch die jüngsten umfangreichen 
und sorgfältigen Arbeiten Brodmann's im 
neurobiologischen Laboratorium der Berliner Uni- 
versität gefördert worden ist. Diese Arbeiten er- 
geben eine besondere Rindenstruktur in der 
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. Gegend der Fissura calcarına, welche sich scharf 
gegen die Umgebung absetzt und gerade das 
Gebiet betrifft, welches auf Grundlage der klini- 
schen und pathologisch - anatomischen Unter- 
suchungen als Sehzentrum in Anspruch genommen 
werden muß. Jedenfalls bildet dies Untersuchungs- 
ergebnis eine weitere Stütze für die Lokalisation 
des Sehzentrums in die Gegend der Fissura cal- 
carina. 

Auch die inselfürmige Vertretung der Macula 
im Sehzentrum kann als sicher festgestellt an- 
gesehen werden, und zwar muß die kortikale 
Macula nach den eingehenden Ausführungen von 
Lenz mit Wahrscheinlichkeit am hinteren Ende 
der Fissura calcarina lokalisiert werden. 

Die neuesten Untersuchungen von Lenz über 
die feineren anatomischen Veränderungen der 
Rinde des Sehzentrums nach langjähriger peri- 
pherer Erblindung scheinen positive Resultate 
sicher zu ergeben und sprechen ebenfalls für die 
Lokalisation des Sehzentrums in die Gegend der 
Fissura calcarina. Es brauchen bei diesen positiven 
pathologischen Veränderungen der Hirnrinde in 
. der Fissura calcarina aufsteigend degenerative Ver- 
änderungen der optischen Leitungsbahnen nicht 
vorhanden zu sein. 

Wir sind damit, m. H., auf dem Wege von 
der Peripherie des Sehorgans bis zur Endstation, 
dem optischen Wahrnehmungszentrum, angelangt, 
und ich will meine heutigen Ausführungen schließen. 
Eine weitere Erörterung würde sich noch mit den 
sog. transkortikalen Sehstörungen, welche durch 
Affektion der Assoziationsbahnen vom Sehzentrum 
aus zu den übrigen Rindenpartien des Gehirns 
bedingt sind, zu beschäftigen haben, auch die 
doppelseitige homonyme Hemianopsie, die Hemi- 
achromatopsie, die hemianopische Papillarreaktion 
u. a. kann ich ich nicht mehr in das Bereich der 
Erörterung ziehen, da die Zeit abgelaufen ist. 

Ich gebe mich der Hoffnung hin, daß diese 
diagnostische Wanderung auf dem Gebiete der 
Attektionen und Funktionsstörungen des Sehorgans 
von der Peripherie bis zur zentralen Endstation 
für Sie einiges Interesse gehabt haben dürfte. 


2. Der chronische Magenkatarrh und 
seine Behandlung. 


Von 
Hofrat Dr. Crämer in München. 


Der chronische Magenkatarrh gehört zu 
den Magenkrankheiten, die den Praktiker am 
meisten beschäftigen, wenigstens wird die Diagnose 
am häufigsten gestellt. Daraus den Schluß zu 
ziehen, daß die chronische Gastritis wirklich die 
häufigste Magenaftektion ist, wäre unrichtig, denn 
auf subjektive Symptome allein hin darf man die 
Diagnose nicht stellen, die Irrtümer sind zu zahl- 
reich, und man kann ruhig sagen, recht viele von 


diesen Diagnosen sind falsch. In Wirklichkeit 
gehört die chronische Gastritis nicht zu den be- 
sonders häufigen Magenerkrankungen. Inwieweit 
die einfachen Dyspepsien als Vorstufen der chro- 
nischen Gastritis anzusehen sind oder als ganz 
leichte katarrhalische Erkrankungen der Magen- 
schleimhaut ist noch nicht völlig entschieden. 
Mir ist es wahrscheinlich, daß ein Teil der einfachen 
Dyspepsien sich in dieser Weise erklären läßt. 

Was verstehen wir nun unter einer chronischen 
Gastritis? Was macht das Wesen des chronischen 
Magenkatarrhs aus? Wir verstehen darunter eine 
katarrhalisch entzündliche Erkrankung der Schleim- 
haut, die zu einer Störung der Sekretion, Resorp- 
tion und zu einer Schwächung der Motilität führen 
kann. Die Erkrankung der Schleimhaut beschränkt 
sich aber nicht auf das Epithel, wie bei einem 
Katarrh, sondern erstreckt sich auch in die Drüsen 
hinein und vor allem auch in das interstitielle 
Gewebe. Der Ausdruck Magenkatarrh ist somit 
eigentlich falsch, weil wir als Katarrh nur eine 
Epithelerkrankungbezeichnen, während die Gastritis 
doch als parenchymatöser Prozeß aufzufassen ist. 

Die Erkrankung kann eine primäre oder sekun- 
däre sein. Für unsere Betrachtung soll die primäre 
vorzugsweise in Betracht kommen. Die sekun- 
däre Gastritis beobachten wir bei einigen schweren 
Magenerkrankungen als Begleiterscheinung, so bei 
Ulcus ventriculi, wenn auch nicht ausnahmslos, 
mehr in der Form der Gastritis acida, beim Kar- 
zinom fast ausnahmslos als schwere Gastritis 
mucosa mit Atrophie der Schleimhaut; doch ist 
die letztere nicht in allen Fällen nachweisbar, ihr 
Vorhandensein spricht nicht sicher für Karzinom. 
Als Stauungskatarrh findet sich die chronische 
Gastritis bei allen den Zuständen, welche zu 
Stauungen im Pfortadergebiet fuhren können, bei 
Leberzirrhose in erster Linie, dann bei Herz- 
erkrankungen, Lungenaffektionen, die Stauungen 
zur Folge haben. 

Dann beobachten wir den chronischen Magen- 
katarrh bei Störungen der Blutmischung und bei 
chronischen Intoxikationszuständen, also bei Chlo- 
rose, Anämie, nach akuten Infektionskrankheiten, 
bei chronischen Nierenerkrankungen, Gicht, 
Diabetes usw. Doch mag dabei bemerkt werden, 
daß bei all diesen Störungen Dyspepsien ange- 
troffen werden, die durchaus nicht immer einer 
chronischen Gastritis ihre Entstehung verdanken. 
Es dürfte so mancher dieser Fälle erst richtig be- 
urteilt werden, wenn jedesmal mittels der Sonde 
Sekretion, Motilität und Schleimabsonderung ge- 
prüft worden sind. Auch rein funktionelle Ver- 
dauungsstörungen können zum Symptomenkom- 
plex der Dyspepsie führen, ohne daß eine patho- 
logisch-anatomische Veränderung im Sinne der 
Gastritis nachweisbar ist. Auch die sekundäre 
Gastritis kann nicht aus dyspeptischen Beschwerden 
diagnostiziert werden, sondern einzig und allein 
durch die Sonde. 

Zu den toxischen Gastritiden müssen wir auch 
diejenigen rechnen, welche durch Alkohol und 
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Nikotin entstehen, aber es kann auch zu ent- 
zündlichen Veränderungen der Schleimhaut kom- 
men durch Gifte, welche auf die Magenschleim- 
haut ausgeschieden werden, sei es, daß sie subkutan 
in die Blutbahn gebracht worden sind, sei es, 
daß sie endogen entstanden wie bei der Darm- 
fäulnis, bei Urämie, und im Magen zur Ausschei- 
dung kommen; auch Parasiten liefern zuweilen 
höchst giftige Stoffwechselprodukte, die die Magen- 
schleimhaut schädigen können. 

Die Bedeutung der sekundären Gastritiden ist 
deswegen eine so große und praktisch so außer- 
ordentlich wichtig, weil die betreffenden Kranken 
gewöhnlich dann erst zum Arzte kommen, wenn 
der Magen nicht mehr intakt ist; auf ihre Magen- 
beschwerden legen sie das Hauptgewicht und andere 
Symptome ignorieren sie mehr oder weniger ganz. 
Versäumt man dann eine gründliche allgemeine 
Untersuchung, die unter allen Umständen voraus- 
gehen muß, dann kann es nicht auffallend er- 
scheinen, wenn der Erfolg einer sonst noch so 
rationellen Behandlung ausbleibt. Daß man sich 
bei der Anamnese nicht mit der Aufnahme der 
Magenbeschwerden allein begnügen darf, versteht 
sich eigentlich von selbst, leider geschieht das 
aber in der täglichen Praxis nur zu oft. 

Pathologisch anatomisch zeigt die 
Schleimhaut schon makroskopisch eine Reihe von 
Veränderungen, die je nach dem Grade der Er- 
krankung verschieden sind. Während unter nor- 
malen Verhältnissen die Schleimhaut blaßrosa 
aussieht, zeigt sie bei der Gastritis eine stärkere 
Gefaßinjektion und eine durch reichliche kleine 
Blutungen verursachte, schiefrige Pigmentierung. 
Die Farbe kann gelbgrau und schiefergrau, bei 
stärkerer Injektion mehr scharlach- oder braunrot 
erscheinen. In höherem Grade ist sie von einem 
dicken, zähen Schleimbelag bedeckt, der zahlreiche 
Leukocyten und Zellkerne enthält. Die Mukosa 
ist verdickt, namentlich im Bereich der Pförtner- 
gegend, und stark gefaltet, die Volumenzunahme 
ist zum Teil durch entzündliche Prozesse bedingt, 
teils durch seröse Durchtränkung. Durch zellige 
Infiltrationen im Zwischengewebe werden die 
Zellen auseinandergedrängt, komprimiert, zum 
Teil abgeschnürt, so daß kleine Cysten entstehen; 
manche Drüsen gehen völlig zugrunde. Durch 
die Zellwucherungen in den Drüsen selbst kommt 
es zu Ausbuchtungen, so daß die sonst pallisaden- 


förmig aneinander gereihten Drüsen nicht nur . 


viel spärlicher erscheinen mit größeren Interstitien, 
sondern auch andere Formen zeigen, wurzel- 
ähnliche Auswüchse, die handschuhfingerförmig 
(Ewald) sich darstellen. 

Die Verbreiterung der Interstitien ist aber nicht 
bloß durch Einwanderung von Lympbhezellen bedingt, 
sondern auch durch Wucherung des Bindegewebes, 
und dadurch werden dann die Drüsen ausein- 
andergedrängt; bei sehr starker Bindegewebs- 
wucherung, besonders, wenn sie sich in den 
Magenzotten etabliert, kommt es zu warzenartigen 
oder polypösen Wucherungen, und damit ist dann 
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_ der Etat mamelonne gegeben. Dauert der katarrha- 


lisch entzündliche Zustand sehr lange, dann wird 
die Schleimhaut blaß, grau, derber und dünner, 
mit der zunehmenden Bindegewebswucherung in 
den Interstitien schwindet die Drüse mehr und 
mehr, die Belegzellen sind atrophisch, oft ganz 
verschwunden, an den Hauptzellen sieht man mit- 
unter Wucherungserscheinungen; in extremen 
Fällen kann es dann zu einer Atrophie der Mukosa, 
Anadenie (Ewald) kommen, die einen irreparablen 
Zustand darstellt. War die Erkrankung von Anfang 
an eine disseminierte, so können dazwischen 
Inseln normaler Schleimhaut übrig bleiben, und 
so die sekretorische Funktion des Organs zum Teil 
wenigstens erhalten werden. 

Erstreckt sich die Erkrankung tief in das 
Parenchym hinein, so kann durch Bindegewebs- 
wucherung auch die Muscularis mucosae mehr 
oder weniger zum Schwinden gebracht werden. In 
seltenen Fällen kann es zu einer Art Zirrhose des 
Organs kommen, die dann zu einer bedeutenden 
Verkleinerung des Lumens führen kann. Auch 
die Gefäße nehmen an der Erkrankung teil, die 
Wandungen der Arteriolen sind verdickt, die Venen 
erweitert. 

Von besonderer Bedeutung kann es werden, 
wenn die Erkrankung der Schleimhaut am stärksten 
in der Pylorusgegend ausgesprochen ist. Durch 
starke Anschwellung der Schleimhaut, infolge 
Bindegewebswucherung, besonders wenn auch die 
Muskularis an der Hypertrophie teilnimmt, wird 
das Lumen des Pylorus verengt; die Folge 
muß eine gutartige Stenose mit allen ihren Konse- 
quenzen sein. Eine einfache Atonie mit Gastritis 
ohne Vitium pylori kann nie zu einer wirklichen 
Ektasie führen, d. h. zu einer dauernden Stagnation 
des Mageninhaltes, eine Magenerweiterung_ ist 
abgesehen von der akuten durch Lähmung des 
Organs entstehenden immer die Folge eines Vitium 
pylori, eine Unwegsamkeit des Magenausgangs. 

Eine besondere Einteilung der Gastritis auf 
Grund des pathologisch-anatomischen Befundes 
ist für die Praxis ohne Bedeutung; ausschlaggebend 
ist nur der Befund mittels der Sonde. Wir unter- 
scheiden zweckmäßig eine Gastritis mucosa an- 
oder subacida, eine Gastritis acida und die Ana- 
denie; dıese Unterscheidung ist eine rein klinische 
und gewinnt für die Behandlung eine große Be- 
deutung; die diätetischen Vorschriften werden 
verschieden sein, je nachdem es sich um eine 
Subazidität oder eine Perazidität handelt. Die 
sekundären Katarrhe, welche nur durch Stauungen 
entstehen, haben mit der eigentlichen Gastritis 
nichts zu tun. Nach Aufhören der Stauung kann 
die Schleimhaut zur Norm zurückkehren; nur wenn 
die Stauung sehr lange bestanden hat, können 
Veränderungen in den Interstitien auftreten. Dazu 
kommt, daß das Ergebnis der Spülungen bei solchen 
Stauungskatarrhen durchaus nicht mit denen bei 
einer wirklichen primären Gastritis übereinstimmt, 
ebensowenig der Verlauf. Ein Stauungskatarrh 
infolge einer Herzinsuffizienz z. B. kann nach ge- 
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ringen Digitalisdosen in wenig Tagen verschwinden; 
eine wirkliche Gastritis braucht zur Heilung un- 
gleich viel längere Zeit — eine Tatsache, die bei 
der parenchymatösen Natur der Erkrankung von 
selbst einleuchtet. 

Die Atiologiedeschronischen Magenkatarrhs 
ist durchaus nicht so klar, wie das von vornherein 
den Anschein hat. Eine Reihe von Ursachen, die 
für gewöhnlich angegeben werden, halten einer 
strengen Kritik nicht stand. Jedenfalls wird kaum 
jemals eine einzige Ursache, die einmal einwirkt, 
an einer chronischen Gastritis schuld sein können. 
Auch der so oft angegebene kalte Trunk, den 
man beschuldigen hört, kann kaum ernstlich in 
Betracht kommen. Anders muß allerdings das 
Urteil lauten, wenn der kalte Trunk oft einwirkt; 
dann kann durch Zirkulationsstörungen, durch den 
ungünstigen Einfluß der niedrigen Temperatur, 
die der Magen bekanntlich auffallend lange hält, 
ein hyperämischer Reizzustand sich entwickeln. 
Extreme Temperaturen, sowohl nach oben wie 
nach unten, die häufig auf die Magenschleimhaut 
einwirken, müssen wohl mit der Zeit dauernde 
Veränderungen bedingen. Die konstitutionelle 
Schwäche der Verdauungsorgane wird dabei gewiß 
eine nicht ganz untergeordnete Rolle spielen, so 
zwar, daß gewisse Schädlichkeiten für den Einen 
schon deletäre Folgen haben, während der Andere 
ungestraft sich ihnen aussetzen kann. Und so ist 
der Satz Hoffmann's: „Jeder hat den Magen, den 
er verdient“ nicht ganz richtig; man möchte fast 
sagen, „leider hat nicht jeder den Magen, den er 
verdient“. Vielfach würden dann andere eine 
Gastritis akquirieren, als das jetzt der Fall ist. 

Häufige Wiederholung akuter Gastritiden muß 
zu einem chronischen Reizzustand der Schleimhaut 
führen, übermäßige Belastung des Magens, durch 
schwer verdauliche Speisen, extreme Temperaturen, 
schlechtes Kauen, schlechte Zähne bilden da sehr 
wichtige Momente. Insbesondere wird eine mangel- 
hafte Mundpflege bei schlechten Zähnen oder 
wenn künstliche Zähne getragen werden, sehr 
leicht zu einem Magenkatarrh führen können; ein 
Mensch mit schlechtem Gebiß hat 2'/, mal soviel 
Anwartschaft auf eine Magenerkrankung wie der 
mit guten Zähnen (Brubacher). Oft beginnen 
bei früher ganz gesunden Menschen Magenerkran- 
kungen, wenn sie anfangen, ein Gebiß zu tragen, 
das nicht rein gehalten wird. 

Auch Erkrankungen der Nase, des Nasenrachen- 
raumes, der Nebenhöhlen, insbesondere Eiterungen 
können zu einer Gastritis führen, wenn die Sekrete 
verschluckt werden. A 

Viel zu wenig gewürdigt bei der Atiologie ist 
der Gebrauch bzw. Mißbrauch der Genußmittel, 
mit Ausnahme vielleicht des Alkohols, der seit 
langer Zeit schon als eine der Ursachen der Gastritis 
aufgeführt wird. Allerdings mehren sich die 
Stimmen (E wald, Boas, Penzoldt usw.), welche 
auch den Tabak als ursächliches Moment anführen. 
Wenn ich nach meinen Erfahrungen die Genuß- 
mittel in ihrer Schädlichkcit ordne, so kommt 
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zuerst der Tabak, dann der Alkohol, dann Kaffee 
und Tee. Es ist mir außer allem Zweifel, daß 
das Rauchen einen höchst deletären u auf 
die Magenschleimhaut ausüben kann, bei Rauch- 
schwächlingen auch schon in kleiner Dosis. Miß- 
brauch läßt sich nicht zahlenmäßig feststellen; für 
manche Menschen können schon 3 leichte Zigarren 
täglich ein Mißbrauch sein. 

Alkohol in mäßiger Menge in verdünnter Form 
täglich genommen, wird gewiß niemals eine 
Gastritis beim Erwachsenen zur Folge haben, 
konzentriertere Lösungen (20 Proz. und mehr) und 
Fuselgehalt dagegen müssen die Magenschleimhaut 


mit der Zeit aufs schwerste schädigen. Kaffee 
und Tee in sehr großer Menge — täglich ein 
Liter ist keine so große Seltenheit — können mit 


der Zeit zu einem völligen Versiegen der Saft- 
sekretion führen. Unter meinen Fällen von Gastritis 
im Jahre ıgıo fand ich als ätiologisches Moment 
angegeben: Abusus von Kaffee oder Tee 15,7 Proz., 
Abusus von alkoholischen Getränken 25,7 Proz., 
Abusus von Nikotin 24,3 Proz. 

Übermäßiger Gebrauch von Medikamenten 
Copaivabalsam, Menthol, Santalöl usw. können 
zuweilen eine entzündliche Reizung der Schleim- 
haut bedingen. Aus der interessanten Beobachtung 
Jerusalems wissen wir, daß nach schweren 
akuten Infektionskrankheiten entzündliche Ver- 
änderungen auf der Magenschleimhaut nachweisbar 
sind, die in der diätetischen Nachbehandlung be- 
rücksichtigt werden müssen. 

Die chronische Gastritis entwickelt sich ge- 
wöhnlich schleichend, die Beschwerden sind an- 
fangs ganz unbedeutender Art, werden vom 
Kranken übersehen, allmählich werden sie stärker 
und länger dauernder. Die freien Zeiten werden 
kürzer. Die einzelnen Symptome sind wechselnd, 
jedenfalls nicht so charakteristisch, daß man aus 
ihnen allein die Krankheit erkennen könnte. Aller- 
dings gibt es doch einige Symptome, welche einen 
begründeten Verdacht aussprechen lassen. So 
halte ich insbesondere das häufige Auftreten sauren 
und ranzigen Aufstoßens trotz vorsichtiger Kost, 
wenn auch durchaus nicht pathognostisch, so doch 
ziemlich charakteristisch für Gastritis. 

Um sich ein klares Bild über die ganze Ent- 
wicklung des Prozesses, die vermeintliche und 
wirkliche Ursache, die Symptome und den Ver- 
lauf zu verschaffen, ist es in solchen Fällen absolut 
notwendig, eine genaue schriftliche Anamnese 
aufzunehmen. 

Der Appetit muß nicht immer gestört sein, 
in mehr als zwei Drittel meiner Fälle war er 
normal, nur in 27,1 Proz. vermindert oder fehlend 
oder kapriziös. WVöllige Appetitlosigkeit ist selten 
und erweckt den Verdacht, daß ein tieferes Leiden 
hinter der vermeintlichen Gastritis steckt, besonders 
der Widerwille gegen Fleisch mahnt da zu großer 
Vorsicht. | 

Der Geschmack ist vielfach abhängig vom 
Zustand der Mundhöhle und von der Darmtunktion. 
Verstopfung oder ungenügender Stuhl führt ge- 
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wöhnlich zu pappigem Geschmack. Luftaufstoßen 
und Aufstoßen mit Speisengeschmack, auch saures 
und ranziges Aufstoßen sind sehr häufige (80 Proz.) 
Begleiterscheinungen des chronischen Magen- 
katarrhs. Das saure und ranzige Aufstoßen deutet 
auf Motilitätsstörungen und auf die Bildung 
organischer Säuren hin, wenn es viele Stunden 
nach dem Essen auftritt. Die organischen Säuren 
führen häufig zu Sodbrennen, während die Hyper- 
chlorhydrie zwar ein Brennen im Magen, nicht 
aber ein richtiges Sodbrennen zur Folge hat. 

Übelkeit ist häufig, in etwa 25 Proz. der Fälle, 
Brechreiz und Erbrechen etwas seltener. Das Er- 
brechen in etwa 28 Proz., das meist kein massiges 
ist und je nachdem eine Gastritis acida oder 
mucosa vorliegt, einen verschiedenen Mageninhalt 
zutage fördert. 

Die Magenbeschwerden werden als Druck und 
Vollsein, teils auch als Schmerzen angegeben, sind 
aber nicht immer vorhanden, etwa ein Drittel 
aller Fälle haben weder Druck, noch Vollsein, 
noch Schmerzen. 

Der Darm ist sehr häufig (in 80 Proz.) beteiligt; 
einfache Obstipation (in 68 Proz), unregelmäßiger 
Stuhl, Wechsel zwischen Verstopfung und Durch- 
fall, auch Durchfall allein, werden häufig beobachtet, 
nur in etwa ein Fünftel aller Fälle scheint der 
Stuhl normal zu sein. 

Der Zungenbelag ist nicht so häufig, als man 
gemeiniglich anzunehmen gewohnt ist; ja man 
kann sogar sagen ein stärkerer Zungenbelag gehört 
bei der primären Gastritis zu den Seltenheiten; 
übrigens ist uns die eigentliche Ursache des Zungen- 
belags noch unbekannt. 

Infolge der Darmstörungen und besonders in- 
folge der Gassperre entstehen oft recht lästige 
Kreuzschmerzen, auch Kopfschmerzen bilden eine 
häufige Begleiterscheinung, wahrscheinlich bedingt 
durch Resorption von Gärungs- bzw. Fäulnis- 
produkten. 

Auch das Auftreten von Magenschwindel, m. E. 
durch die gleiche Ursache hervorgerufen, gehört 
nicht zu den Seltenheiten. Daneben werden noch 
eine Reihe sog. nervöser Symptome beobachtet, 
wie Herzklopfen, Arythmie des Pulses, Asthma 
dyspepticum, Platzangst usw., die aber alle für 
Gastritis nichts Charakteristisches haben. Der 
Schlaf ist häufig gestört, mehr noch die Stimmung, 
die ja bei der Mehrzahl der Magen- und Darm- 
krankheiten eine Depression erfährt. 

Besonders wichtig ist die bei chronischer 
Gastritis beobachtete Abmagerung, die nach meiner 
Zusammenstellung in nicht weniger als zwei Drittel 
aller Fälle vorkommt, meist allerdings nur unbe- 
deutend ist, gar nicht selten zwischen 5 und 
20 Pfund sich bewegt, aber auch viel höhere Grade 
(40 Pfund) erreichen kann, durchschnittlich 15 Pfund 
beträgt. Solche bedeutende Gewichtsverluste 
können für die Diagnose die größten Schwierig- 
keiten bieten; der Verdacht auf ein Neoplasma 
ist dann ganz selbstverständlich gegeben. 

Die objektiven Symptome bilden die 


entscheidende Grundlage für die Diagnose. Ohne 
genaueste Untersuchung des ganzen Organismus 
ist es unmöglich, eine sichere Entscheidung zu 
treffen. Erst wenn festgestellt ist, daß eine andere 
Organerkrankung nicht vorliegt, welche eine sekun- 
däre Gastritis hervorrufen könnte, dürfen wir eine 
idiopathische Affektion des Magens annehmen. 
Deswegen kann nicht oft und nicht entschieden 
genug auf die Wichtigkeit der allgemeinen Unter- 
suchung hingewiesen werden, die allein schwere 
Irrtümer vermeiden läßt. Die Untersuchung des 
Magens beginnt mit der Inspektion der Mund- 
höhle, deren Zustand oft allein schon die ganze 
Ätiologie aufdeck. Man soll nie versäumen, 
künstliche Gebisse herausnehmen zu lassen und 
sich die Platte anzusehen. Wie oft sieht man 
dann massenhafte Speisenreste auf der Platte, die 
in saure Gärung und Fäulnis verfallend gelegent- 
lich in den Magen gelangen, wenn die Platte nicht 
genügend gereinigt worden war. 

Die Untersuchung der Magengegend bietet für 
Gastritis nichts Eigentümliches. Weder die Größe 
des Magens wird durch einen katarrhalisch ent- 
zündlichen Prozeß verändert — dies nur dann, 
wenn infolge einer Hypertrophie am Pylorus eine 
gutartige Stenose zu einer Dilatation geführt hat — 
noch die Empfindlichkeit des Organs erfährt eine 
charakteristische Veränderung. 

Besteht eine motorische InsuffizienzI. Grades, d.h. 
also eine motorische Schwäche bei Ausschluß einer 
Pyloritis — so wird auch dadurch die Größe des 
Organs keineswegs beeinflußt. Für die tägliche 
Praxis erscheint es überflüssig, die Größe des 
Organs bestimmen zu wollen, sei es durch CO,- 
Auftreibung oder auf röntgenologischem Wege, 
weil ein Aufschluß über den Prozeß auf diesem 
Wege nicht gewonnen werden kann. 

Bei der Palpation kann man außer einer unbe- 
deutenden Druckempfindlichkeit (in etwa 50 Proz.) 
öfters eine Gasauftreibung nachweisen, zuweilen 
gelingt es den Pylorus abzutasten, wenn er durch 
den entzündlichen Prozeß hypertrophisch ge- 
worden ist. 

Der weitaus NT Teil der ganzen Unter- 
suchung ist der mit der Sonde. Ohne Sonden- 
untersuchung ist eine Diagnose nicht möglich; 
jede Diagnose, die auf subjektive Symptome ge- 
stellt wird, muß als suspekt angesehen werden. 
Wir prüfen mit der Sonde den Säuregehalt, den 
Schleimgehalt des Mageninhaltes, und die Motilität, 
d. h. also die Verweildauer der Speisen im Magen; 
den Schleimgehalt am besten morgens nüchtern. 

Die Probemahlzeit ziehe ich vor, sie gibt einen 
besseren Anhaltspunkt für die Gesamtleistungs- 
fähigkeit der Magenfunktion. Drei Stunden nach 
dem Essen entnehme ich eine Probe zur Säure- 
bestimmung, sechs Stunden nach dem Essen spüle 
ich aus zum Nachweis einer Motilitätsstörung. 
Aussehen, Geruch und Reaktion des gewonnenen 
Mageninhaltes muß geprüft werden. Das Aus- 
sehen ist verschieden, je nachdem eine Subazidität. 
Anazidität oder eine Hyperchlorhydrie vorliegt, 
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Die letztere ist gar nicht selten, die Gastritis acida 
kommt sehr viel häufiger vor, als man bisher 
geglaubt hat. Bei der Anazidität, Achlorhydrie 
fällt in erster Linie die höchst mangelhafte Ver- 
dauung des Fleisches und des Brotes auf, das 
noch genau in den Stückchen erscheint, wie es 
gegessen worden ist. Der Schleimgehalt ist 
wechselnd, kann recht bedeutend sein, so daß der 
ganze Mageninhalt wie eine mit Speiseresten innig 
vermischte Schleimmasse erscheint. 

Bei der Gastritis acida sind die Schleimmengen 
viel kleiner, lassen sich aber mit dem Glasstab 
doch leicht nachweisen, wahrscheinlich, weil bei 
dem hohen Salzsäuregehalt ein Teil des Schleimes 
rasch verdaut wird. Ich habe auch Fälle von 
Gastritis acida mit enormen Schleimmassen gesehen. 

Besteht eine Achlorhydrie, dann muß man das 
Salzsäuredefizit prüfen, das ein wertvolles diffe- 
rentialdiagnostisches Moment dem Karzinom gegen- 
über leistet. Werte von 100 und darüber sprechen 
mit sehr großer Wahrscheinlichkeit für Karzinom 
und gegen primäre Gastritis. 

Die Pepsin-Bestimmung ist für die” tägliche 
Praxis nicht notwendig. Der Nachweis der Lab- 
zymogene kann nach Boas in unklaren Fällen 
wertvoll sein; je geringer die Menge, desto größer 
die Texturveränderungen, vollständiges Fehlen 
deutet auf Karzinom. 

Der Magenschleim ist, wenn er während der 
Verdauungszeit entnommen wird, innigst mit 
Speiseteilen vermischt, bei Spülung nüchtern findet 
sich der Schleim und kleine Flocken in Spülwasser 
und sinkt zu Boden, mikroskopisch lassen sich 
in ihnen Speisereste nachweisen, bei stärkeren 
Gärungen (Gastritis bei Ektasie z. B.) schwimmt 
der mit Speiseresten vermengte Schleim durch die 
massenhaften kleinen Gasblasen gehoben, die 
durch gasbildende Bakterien erzeugt werden. 

Je nach der Ausbreitung des Prozesses ist die 
absolute Salzsäuremenge verschieden; bei der 
Gastritis mucosa ist sie immer herabgesetzt, freie 
Salzsäure fchlt manchmal ganz, gebundene dagegen 
bleibt reichlich nachweisbar. Die Eiweißverdauung 
ist dann beeinträchtigt. 

Finden sich sehr große Schleimmengen auch 
im nüchternen Magen, dann sprechen wir von 
einer Myxoneurosis gastrica (Gastromyxorrhoe), 
ein Zustand, der höchstwahrscheinlich mit der 
chronischen Gastritis nichts zu tun hat. Beim 
Fehlen der freien Säuren wird ein Teil der sauren 
Reaktion durch organische Säuren bedingt; schon 
der Geruch des Ausgeheberten laßt mit absoluter 
Sicherheit erkennen, daß Fettsäuren im Magen 
sich gebildet haben, auch das ranzige Aufstoßen 
kann auf andere Weise nicht erklärt werden. 

Milchsäure kommt nur selten vor und nur dann, 
wenn bei Achlorhydrie Stagnationen stattfinden. 
Mikroskopisch findet man bei der einfachen Gastritis 
zahlreiche Rundzellen und freie Kerne und zwar 
nach Jaworski bei verdauungstüchtigem Sekret 
nur Zelikerne, beim Fehlen freier Salzsäure ganze 
Zellen, doch gestattet nach Schmidt das ver- 


mehrte Auftreten von Leukocyten oder Leuko- 
cytenkernen für sich allein nicht die Annahme 
einer entzündlichen Affektion. 

Ist die Zerstörung der Drüsen durch das Fort- 
schreiten des interstitiellen Prozesses eine hoch- 
gradige geworden, dann muß es zu ausgedehnter 
Atrophie der Schleimhaut kommen, die eine völlige 
Achylie zur Folge hat. Der Mageninhalt ist dann 
auffallend trocken, läßt sich nur in kleinen Mengen 
und schwer exprimieren und zeigt keine Salzsäure- 
und nur eine schwach saure Lackmusreaktion. 
Während bei der Gastritis acida die Muskelfasern 
schon nach 3 Stunden wesentlich verändert gefunden 
werden, z. T. ihre Querstreifung verloren haben, 
erscheinen sie bei Gastritis mucosa nach 3 Stunden 
p. c. fast unverändert. 

Wird beim Spülen ein kleines Schleimhaut- 
stückchen abgeschürft, eine im ganzen doch seltene 
Erscheinung bei der Gastritis, so wird man mit 
Vorteil das frische Präparat mikroskopisch unter- 
suchen; gröbere Veränderungen lassen sich bei 
einem Zupf-Präparat leicht erkennen. 

Die Prüfung der Motilität geschieht durch die 
Spülung 6 Stunden nach einer Probemahlzeit oder, 
wenn höhere Grade von Stagnation sich finden 
sollten, morgens nüchtern. Nach meinen Erfah- 
rungen, die mit denen v. Leube's, Riegel’s, 
Penzoldt’s übereinstimmen, ist die Motilität bei 
der chronischen Gastritis recht häufig, wenn auch 
nicht hochgiadig gestört. 

Die mikroskopische Untersuchung des Stuhles 
kann auch zuweilen Aufschluß bringen. Nach- 
weis von Bindegewebe spricht mit Sicherheit für 
mangelnde Magenverdauung, auch reichliche 
Muskelfasern mit Querstreifung deuten auf eine 
Erkrankung der oberen Verdauungswege hin. 

Der Verlauf der Erkrankung ist ein chro- 
nischer; er kann sich auf Monate und Jahre er- 
strecken; häufige Rezidive, die infolge von Diät- 
fehlern und anderen Schädlichkeiten (Abusus der 
Genußmittel!) eintreten, verzögern in hohem 
Grade die Heilung oder machen sie unmöglich. 
Sie ist besonders dann sehr erschwert, wenn es 
sich um einen hypertrophischen Prozeß am Pylorus 
handelt oder wenn die Gastritis als Begleiterschei- 
nung eines Ulcus ventriculi oder eines Karzinoms 
auftritt. 

Die Prognose hängt (bei der primären idio- 
pathischen Form) von den Komplikationen, der 
Ausdehnung des Prozesses, der bereits ein- 
getretenen Atrophie von Schleimhautinseln und 
von der Größe des Restes normaler Partien,’ bei 
der sekundären Form von dem Grundleiden ab. 
Eine weit vorgeschrittene Gastritis chronica kann 
pathologisch - anatomisch überhaupt nicht zur 
Heilung kommen, wenn es auch durch geeignetes 
Regime gelingt, die subjektiven Beschwerden auf 
ein Minimum zu reduzieren und die Sekretions- 
und Motilitätsstörung halbwegs auszugleichen. Zu- 
grunde gegangene Drüsen lassen sich nicht wieder- 
herstellen. 

Hat sich der entzündliche Prozeß hauptsächlich 


Crämer: Der chronische Magenkatarrh und seine Behandlung. 


747 


in der Pylorusgegend entwickelt, und ist so eine 
Stenose entstanden, dann sind die Aussichten nur 
günstig, wenn es allmählich zu einer Abschwellung 
der verdickten Partien kommt. 

Geringergradige katarrhalisch entzündliche Pro- 
zesse können völlig ausheilen. 

Die Diagnose ist leicht bei einfachen Fällen, 
sehr schwer unter Umständen, wenn verdächtige 
Begleiterscheinungen, wie Ekel vor Fleisch, größere 
Abmagerung, vorhanden sind, sie kann dann um 
mit Boas zu sprechen, zu einer der schwierigsten 
der gesamten Magenpathologie werden. 

Probeentnahme °®/, Stunde nach dem Früh- 
stück oder 3 Stunden nach dem Mittagessen, 
Prüfung der Motilität nach 6 Stunden, Spülung 
nüchtern zum Schleimnachweis, genaue chemische 
und mikroskopische Untersuchung des Magen- 
inhaltes, nachdem eine genaue Anamnese und 
genaue allgemeine Untersuchung vorausgegangen 
ist, gewährleisten allein eine richtige Entscheidung 
und damit die Möglichkeit einer rationellen 
Therapie. Auch der erfahrenste Praktiker kann 
dieser Untersuchungsmethoden nicht entbehren. 
Der Zeitaufwand für diese Untersuchungen ist 
kein besonders großer. 

Die Differentialdiagnose kann große 
Schwierigkeiten haben und oft gelingt erst nach 
längerer Zeit ein richtiges Urteil. Wir haben 
zu entscheiden zwischen Magenneurose und 
Gastritis, Ulkus und Gastritis, Karzinom und 
Gastritis als den wichtigsten. 

Die Unterscheidung zwischen Neurosen des 
Magens und Gastritis sollte man nicht dadurch 
erschweren, daß man Fälle, die besonders viel 
nervöse Symptome bieten, zu den Neurosen 
rechnet und die Gastritis mehr als Begleiterschei- 
nung auffaßt. Auch in therapeutischer Hinsicht 
bleibt die Gastritis die Hauptsache. Findet man 
Sekretionsstörung, vermehrte Schleimabsonderung, 
Motilitätsstörung, dann hat man eine Gastritis 
vor sich, mögen auch die nervösen Symptome 
noch so sehr in den Vordergrund treten. Erst 
nach Beseitigung der Gastritis wird sich zeigen, 
was von diesen Erscheinungen noch übrig bleibt. 
Ein nervöser Mensch kann ebensogut eine Gastritis 
bekommen wie ein nervengesunder. Selbst wenn 
es sich herausstellen sollte, daß nach Besserung 
des objektiven Befundes die sog. nervösen Sym- 
ptome noch fortbestehen, so ist damit durchaus 
nichts verloren. Man kann den Magenneurosen 
gegenüber nicht skeptisch genug sein und soll 
eine solche Diagnose erst dann stellen, wenn 
alles andere ausgeschlossen werden kann — nicht 
umgekehrt, wie es so häufig geschieht. 

Ganz außerordentlich schwierig, ja oft fast 
unmöglich ist die Differentialdiagnose zwischen 
Ulkus und Gastritis dann, wenn die Ulkussym- 
ptome nicht deutlich hervortreten, wenn das 
Ulkus latent verläuft. Da nach meinen Unter- 
suchungen, die auch von anderen bestätigt 
sind, das Ulkus häufig von Gastritis begleitet ist 
— und zwar kann die Gastritis sehr hohe Grade 


erreichen — so wird man erst auf die Vermutung 
kommen, daß ein Ulkus vorliegt, wenn es trotz 
rationeller Behandlung nicht gelingt, den lästigen 
Magendruck und die anderen dyspeptischen Sym- 
ptome zu beseitigen. Findet man dann okkulte 
Blutungen, die bei der gewöhnlichen ‘Gastritis 
nicht vorkommen, dann wird die Diagnose klarer. 
Aber es kann der Fall auch so liegen, daß zwar 
dyspeptische Symptome hartnäckiger Art vor- 
handen sind, objektiv aber keine Gastritis. Eine 
Behandlung auf Ulkus wird keinem Patienten 
schaden und den Arzt vor unliebsamen Vor- 
kommnissen bewahren. | 

Besonders wichtig ist die Unterscheidung 
zwischen Gastritis und Karzinom. Die Symptome 
des Karzinoms können lange Zeit völlig gleich 
sein, wenn das Neoplasma nicht an einem Ostium 
sitzt. In letzterem Fall sind die Erscheinungen fast 
ausnahmslos so charakteristisch, daß ein Zweifel 
kaum möglich ist. Karzinom im Fundus dagegen 
kann lange Zeit völlig latent verlaufen, oder nur 
dyspeptische Symptome bieten. Entscheidend ist 
dann der Befund des Mageninhaltes. Anazidität, be- 
trächtliches Salzsäuredefizit, reichlicher Schleim- 
gehalt, reichlicher Bakteriengehalt, besonders Milch- 
säurebakterien, eigentümlicher moderiger zuweilen 
auch putrider Geruch des Ausgeheberten, das oft 
wie eine dicke Hirnsuppe aussieht, anhaltender 
Ekel vor Fleisch sprechen für Karzinom, besonders 
wenn eine stetige Gewichtsabnahme stattfindet, 
trotz reichlicher Nahrungszufuhr und wenn okkulte 
Blutungen sich nachweisen lassen. Die Motilität 
kann auch bei bereits fühlbarem Tumor erhalten 
sein, wenn der Pylorus frei ist. 

Reichliche Rundzellenanhäufung im nüchternen 
Magen spricht für Karzinom. In solchen zweifel- 
haften Fällen, bei denen ein Tumor noch nicht 
nachweisbar ist, kann eine Röntgenuntersuchung 
Klarheit bringen; Aussparung im Röntgenbilde 
spricht für eine Raumveränderung durch ein Neo- 
plasma. Ist das Karzinom auf einem alten Ulkus 
entstanden, dann kann die Hyperchlorhydrie bis 
zum Tode fast fortbestehen; die Anamnese gibt 
fast immer Anhaltspunkte dafür, daß das Leiden 
auf viele Jahre zurückgeht. 

Die Diagnose der gutartigen Stenose infolge 
Hypertrophie der Schleimhaut und Muscularis 
mucosae am Pylorus stützt sich auf die Stagnation, 
auf die motorische Insuffizienz I. Grades, eventuell 
gelingt es, den verdickten, glatten Pylorus deutlich 
abzutasten. Sichere Entscheidung, ob die Stenose 
wirklich gutartig ist, läßt sich erst nach längerer 
Beobachtung treffen; ein operativer Eingriff bei 
stärkerer Ektasie soll nie vor einer mehrwöchigen 
Ruhekur oder einer Olkur ausgeführt werden! 

Bei gutartiger Stenose kann es auch zu einer 
Art intermittierenden Ektasie kommen, wenn nach 
erzielter Besserung und Abschwellung der Schleim- 
haut eine Steigerung des lokalen Prozesses eintritt. 
Auch atonische Magenerweiterung soll bei pare- 
tischer schlaffer Muskulatur und zu starker Be- 
lastung mit Speisebrei eintreten können. Würde 
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die Diagnose nur durch den Nachweis der dauern- 
den Stagnation des Mageninhaltes gestellt, dann 
dürfte es schwer gelingen, eine solche atonische 
Erweiterung einwandfrei zu konstatieren. Das 
Kinematogramm des Röntgenbildes kann hier 
allein entscheiden. Die Tätigkeit des Pylorus 
wird sicher auch in allen diesen Fällen einen Aus- 
fall erkennen lassen, der mit Bestimmtheit auf 
ein Vitium pylori hinweist. 

Die Behandlung der idiopathischen, primären 
Gastritis ist nach meiner Erfahrung in erster Linie 
eine diätetische; die medikamentöse und mecha- 
nisch-physikalische Therapie hat nicht die Be- 
deutung wie die Schonungsdiät. 

Die Behandlung beginnt mit der Pflege der 
Mundhöhle, die nicht sorgfältig genug gehandhabt 
werden kann. Die Art des Essens ist von 
großer Bedeutung, langsam essen, gut kauen, zum 
Essen nicht trinken, sind weitere wichtige Ver- 
ordnungen. 

Bei der Auswahl der Speisen müssen alle die- 
jenigen vermieden werden, die, sei es durch ihre 
Konsistenz, sei es durch ihre Zusammensetzung, 
die Schleimhaut reizen und Gärungen hervor- 
rufen könnten; selbstverständlich darf auch das Vo- 
lum der Speisen nicht zu einer Belastung der an und 
für sich schwachen Muskulatur Veranlassung geben. 
Je nachdem 'es sich um eine Gastritis anacida 
mucosa oder acida handelt, wird die Auswahl der 
Speisen eine etwas andere sein müssen; doch 
gelten für beide Arten die gleichen Grundprin- 
zipien. Nur in ganz schweren Fällen von Gastritis 
ist es notwendig, die Kost, wenigstens für den 
Anfang der Behandlung, in Breiform zu geben; 
für gewöhnlich genügt eine leichte gemischte Kost. 


Das Fleisch kann gekocht, gebraten oder ge- 
dünstet gegeben werden; scharfe fette Saucen 
müssen vermieden werden; die Zuspeisen sollen 
möglichst breiförmig sein, die Gemüse nicht zu 
fett; die schweren Kraut- und Kohlarten sind zu 
verbieten. Salat, rohes Obst kann selbstverständlich 
nicht erlaubt werden; Kompott darf bei Gastritis 
acida nicht gegeben werden; musartiges versuchs- 
weise bei anacida, nur wenn keine motorische 
Störung vorhanden, bei letzterer wird man am 
besten Kompott ganz streichen. 

Suppenwürzen wie Fleischextrakt sind bei 
Gastritis acida zu vermeiden, während sie bei 
G. anacida von Nutzen sein können. Maggi nimmt 
eine Ausnahmsstellung ein, weil es keinen Extraktiv- 
stoff, sondern nur Pflanzensalze enthält, doch soll 
man es nur versuchsweise gestatten. Von Mehl- 
speisen können nur die ganz leichten und ein- 
fachen erlaubt werden. Das Frühstück kann aus 
Milchkaffee oder Milchtee oder Kakao bestehen, 
bei Gastritis acida wird man besser den koffein- 
freien Kaffee wählen. 

Saure Milchspeisen, wie Sauermilch, Kefir, 
Yoghurt können von großem Vorteil sein, wenn 
keine Gärungen im Magen und Darm bestehen; 
sie eignen sich dann für eine Schonungsdiät vor- 
trefflich. 

Das Verhalten während des Essens und nach 


dem Essen ist nicht gleichgültig; man soll sich 
während des Essens nicht mit anderen Dingen 
beschäftigen, wie Lesen; soll nach dem Essen sich 
möglichst eine Stunde ruhig verhalten, sich ruhig 
hinlegen; man soll möglichst erst 2 Stunden nach 
dem Mittagessen mit dem Arbeiten wieder an- 
fangen. 

‚ Bier und Wein verbiete man, solange starke 
Schleimabsonderung vorhanden ist und die 
Sekretionsstörung beträchtlich ist. Wein mit 
Wasser mag bei Subazidität in leichten Fällen 
erlaubt werden, Bier nur versuchsweise in sehr 
kleiner Menge in solchen mit Hyperchlorhydrie, 
also bei Gastritis acida, wenn die katarrhalischen 
Erscheinungen sehr unbedeutend sind und die 
Motilität normal ist. 

Die Genußmittel, in erster Linie das Rauchen, 
verbietet man im Beginn der Behandlung ganz, 
mit zunehmender Besserung mag eine Zigarre 
erlaubt werden. Starker Kaffee und Tee ist bei 
Gastritis acida selbstverständlich zu verbieten; bei 
An- oder Subazidität kann Kaffee eher erlaubt 
werden. Schwere Alkohole, Kognak usw. müssen 
natürlich vermieden werden. 

Von den mechanisch-physikalischen Mitteln 
kommt in erster Linie die Magenspülung in 
Betracht. Besonders in den Fällen mit motorischer 
Störung, mit reichlicher Schleimbildung, mit 
Gärungserscheinungen wird die Spülung von 
großem Nutzen sein. Täglich zu spülen wird 
kaum notwendig sein, mit Ausnahme von den 
Fällen mit gutartiger Stenose infolge von Gastritis. 
Bei Gastritis acida kann man mit Vorteil Argent. 
nitric.-Lösung benutzen, bei Anacida schwache 
Salzsäurelösung, bei größeren Schleimmengen 
dürfte eine Magendusche mit warmem Emser 
Wasser nutzbringend sein; steht die Atonie im 
Vordergrund, dann ist eine CO,-Dusche sehr 
wertvoll. Das Winternitz'sche Magenmittel wirkt 
gegen die lästigen Druckschmerzen sehr günstig. 
Die medikamentöse Behandlung hat mit den 
Mineralwässern die Aufgabe, die vermehrte Schleim- 
sekretion zu verhindern, bei Gastritis anacida die 
Saftsekretion zu erhöhen, bei Gastritis acida die 
gesteigerte Sekretion zur Norm zurückzubringen. 


Die Mineralwässer kann man nicht entbehren. 
Bei Gastritis anacida sind die Kochsalzwässer vor- 
zuzichen, Kissingen, Wiesbaden usw., bei Gastritis 
acida Karlsbader oder Vichy, das zumal in 
Form des Vichysalzes sehr bequem ist. Man läßt 
diese Mineralwässer morgens nüchtern warm 
nehmen. Zur Anregung des Appetits, der besonders 
durch sorgfältige Mundpflege, Magenspülungen, 
Regelung des Stuhles gehoben werden kann, muß 
man nicht selten die verschiedenen Amara ver- 
wenden, die am besten !/, Stunde vor dem Essen 
gegeben werden. 

Liegt die Salzsäuresckretion stark danieder, 
dann gebe ich Salzsäure und Pepsin nach Leo's 
Vorschrift: Acid. hydrochl. Pepsin sicc. AA 5,0, 
Aq. destil. 50,0, 2 mal täglich während des Essens 
Iı Kaffeelöffel voll in einem Weinglas Wasser mit 
Glasrohr zu nehmen oder in Form der Acidol- 
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pepsintabl. I. Rodari empfiehlt ganz besonders 
das Pepsorthin, mit dem er seit Jahren sehr gute 
Erfahrungen gemacht hat. Kreosotpräparate wirken 
oft sehr günstig auf den Appetit und nach meiner 
Erfahrung besonders gegen Sodbrennen. 


Gegen Gärungen verwende ich gern Guajacol 
carb. mit Elaesocch. Menth. aa, aber nur bei An- 
azidität. Menthol kann leicht reizen und des- 
wegen bei Gastritis acida unangenehm wirken. 
Selbstverständlich kann auch Salizylsäure, Thymol, 
Resorzin u. a. verwendet werden. Gegen Hyper- 
chlorhydrie gebe ich Alkalien eventuell mit Zusatz 
von Extr. Belladonnae. 

Gegen Gastralgien haben sich mir Anästhesin, 
Orthoform und Novokain wertvoll erwiesen. Die 
Verstopfung darf nie mit drastischen Mitteln be- 
handelt werden; nur dasjenige Mittel ist erlaubt, 
das, ohne Leibschmerzen und andere unangenehme 
Gefühle im Leib zu hinterlassen, einen natür- 
lichen Stuhl erzielt, also nur Schiebemittel. Wird 
wegen einer gutartigen Pylorusstenose eine Gastro- 
enterostomie gemacht, dann muß noch für Monate 
eine sorgfältige diätetische Nachbehandlung statt- 
finden; denn der Satz „L’opere reste un malade“ 
ist nur zu richtig. 

Sekundäre Katarrhe verlangen in erster Linie 
Behandlung der Grundkrankheit; gelingt es, diese 
zu bessern, oder zu beseitigen, so verschwindet 
der Katarrh von selbst oder wird dann auf ge- 
eignetes diätetisches usw. Regime rasch zur Heilung 
kommen. 

Noch einige Worte über die Häufigkeit der 
Gastritis acida gegenüber der Gastritis sub- oder 
anacida. Nach meinen Beobachtungen in den 
letzten Jahren habe ich unter 100 Fällen 24 mal 
Anazidität, 6mal Subazidität oder normale Säure- 
verhältnisse gefunden, in 64 Fällen dagegen Hyper- 
chlorhydrie. Somit zeigt sich also ein ganz außer- 
ordentliches Überwiegen der Gastritis acida. 

Aus der raschen Besserung bzw. Heilung, die 
bei Gastritis acida einzutreten pflegt, dürfte man 
fast den Schluß ziehen, daß es sich um ein Initial- 
stadium handelt. Bei den anaziden Gastritiden 
trat die Besserung viel langsamer ein und nur in 
etwa */, der Fälle, während !/, therapeutisch nur 
schwer zu beeinflussen war. 


3. Über Diabetikerbrote. 


Von 
Prof. Dr. H. Strauß in Berlin. 


Von der Redaktion dieser Zeitschrift auf Grund 
einer an sie ergangenen Anfrage aufgefordert, 
mich hier über Diabetikerbrote und ihre Her- 
stellung zu äußern, kann ich mein Urteil kurz in 
den Satz fassen: Spezielle Diabetikerbrote sind für 
die Mehrzahl der Fälle nicht notwendig und auch 
nicht immer zweckmäßig. Sie sind nicht notwendig, 
falls man Schwarzbrot (bzw. Kommißbrot oder 
Pumpernickel) statt Weißbrot verabfolgt, denn das 
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Schwarzbrot enthält im Durchschnitt etwa 50 Proz. 
Kohlehydrat, während das Weißbrot im Durch- 
schnitt etwa Io Proz. mehr Kohlehydrate enthält. 
Außerdem wird es — was für den vorliegenden 
Fall gar nicht unerwünscht ist — schlechter re- 
sorbiert als das Weißbrot. Dazu kommt noch, 
daß die Mehrzahl der Patienten über kurz oder 
lang an dem eigenartigen Geschmack der meisten 
Diabetikerbrote Anstoß nimmt und wieder zum 
gewöhnlichen Brote zurückkehrt. Diabetikerbrote 
sind auch nicht immer zweckmäßig, weil der 
Ausdruck Diabetikerbrot bei vielen Patienten die 
Vorstellung erweckt, als wenn diese Brote absolut 
kohlehydratfrei wären und infolgedessen in be- 
liebiger Menge genossen werden dürften. Letzteres 
ist aber keineswegs der Fall, denn zahlreiche 
Diabetikerbrote besitzen einen Kohlehydratgehalt, 
der nicht gar zu viel hinter demjenigen des 
Schwarzbrotes zurücksteht: Die Angaben der 
Fabrikanten sind nicht immer zuverlässig, und 
auch die Analysen, die von verschiedenen Autoren 
vorgenommen wurden — Janney (Untersuchung 
einiger Diabetikergebäcke des Handels. Münch. 
med. Wochenschr. 1910 Nr. 40) hat zuletzt 
über solche Analysen berichtet und über die ein- 
schlägige Literatur referiert — haben nicht immer 
zu gleichlautenden Ergebnissen geführt. Immer- 
hin können wir soviel sagen, daß Diabetikerbrote, 
wie z. B. das Kleberbrot, das Doppelporterbrot, 
das Conglutinbrot sowie Kleberzwiebäcke, Doppel- 
porterzwiebäcke, Rademann's Diabetikerzwie- 
bäcke und Diabetikercakes auch nach den Ana- 
lysen ärztlicher Autoren (v. Noorden, Magnus- 
Levy, Janney) mehr als 30 Proz. Kohlehydrate 
enthalten. Einen geringeren Gehalt sollen das 
Aleuronatbrot von Ebstein (27 Proz.), das 
Doppel-Roborat-Diabetikerweißbrot von Gum- 
pert (27 Proz.), das Dreifachporterbrot von 
Gericke (20 Proz.), das Doppel-Roborat-Diabetiker- 
schwarzbrot von Gumpert (18 Proz.), das Lithon- 
brot von Rademann (18 Proz.), das Lithonbrot 
von Fromm (15 Proz.), das Sifarbrot von Ge- 
ricke (12 Proz.), sowie ferner das Roborat-Ultra- 
brot von Gumpert (7 Proz.) haben. Von den 
Luft- und Mandelbroten soll hier nicht die Rede 
sein, ebenso auch nicht von den Diabetiker- 
zwicbäcken, Diabetikerstangen und Diabetiker- 
makronen, da sich diese in ihrem Geschmack 
vielfach zu weit von dem entfernen, was man 
Brot zu nennen gewohnt ist und infolgedessen 
im allgemeinen nur für relativ kurze Zeitperioden 
in Frage kommen können. 

Vor die Alternative gestellt, für die Dauer- 
ernährung entweder ein Diabetikerbrot oder 
das Schwarzbrot zu wählen und sich bei der Wahl 
des letzteren mit einer geringeren Brotmenge zu 
begnügen, entscheidet sich erfahrungsgemäß die 
Mchrzahl der Diabetiker für das Schwarzbrot. 
Die Entscheidung für das Schwarzbrot fällt 
den Patienten in der Regel um so leichter, 
je mehr sie sich daran gewöhnt haben, mit 
der Verwendung des Brotes ökonomisch um- 
zugehen, d. h, das Brot nur in dünnen Scheiben 
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zu genießen. Denn es ist eine alte Erfahrung, 
da beim Genuß des Brotes nicht nur der Gaumen, 
sondern auch das Auge mitspricht, insofern als 
das Gefühl der Befriedigung des „Brothungers“ 
oft mehr von der Ausdehnung der Brotscheiben in 
der Richtung der Breite als in der Richtung der 
Dicke abhängt. 

Diabetikerbrote sind von den verschiedensten 
Quellen leicht zu beziehen (Rademann-Frank- 
furt bzw. Berlin, Gumpert-Berlin, Gericke- 
Potsdam, Fromm -Kötzschenbroda u. a.), und es 
ist heutzutage nur selten nötig, daß Diabetiker- 
gebäcke im Haushalt des Patienten hergestellt 
werden. Für den letzteren Fall dürften folgende 
Vorschriften einer Empfehlung wert sein: 


Schwarzbrot I (nach v. Winckler). 


500g Aleuronatmischung (gleiche Teile von Aleuronat 
und Roggenmehl) gibt man in eine erwärmte Schüssel, macht 
in der Mitte des Mehles eine Vertiefung, in der man mit 
6 Eßlöffel voll aufgelöster Preßhefe und ?’/, Liter lauwarmer 
Milch mittels eines kleinen Holzlöffels einen feinen Teig an- 
rührt, ohne das Mehl ringsherum hineinzuarbeiten. Wenn nun 
diese Hefe auf dem warmen Herd aufgegangen ist, gibt man 
zwei ganze Eier, drei Kaffeelöfiel voll Salz und einen ge- 
häuften Kaffeelöffel voll gestoßenes Brotgewürz — Piement, 
Koriander und Fenchel — in den Teig, klopft ihn mit 
Y/, Liter lauwarmer Milch tüchtig ab und läft ihn in der Ruhe 
des warmen Ofens noch recht gut aufgehen. Alsdann formt 
man zwei gleich große Wecken daraus, streicht diese mit 
kalter Milch und bäckt sie im gutgeheizten Rohre auf einem 
gewachsten Kuchenblech ungefähr 30—50 Minuten. Während 
des Backens muß das Brot wiederholt mit kalter Milch be- 
strichen werden. 


Schwarzbrot II (nach v. Winckler). 


Ingredienzien: 8 Eßlöffel voll Aleuronatmischung (gleiche 
Teile von Aleuronat- und Roggenmehl), ı Päckchen Otker's 
Backpulver, 1 Kafieelötfel voll Salz, 2 Eier, ı Kaffeelöffel 
voll gestoßenes Brotgewürz (cf. oben) und kaltes Wasser oder 
kalte Milch. (Behandlung wie nachstehend.) 


-Bestreuen mit 


Weißbrot (nach v. Winckler). 


8 Eßlöffel Aleuronatmischung (gleiche Teile Aleuronat 
und Weizenmehl), ı Päckchen Ötker's Backpulver und einen 
schwachen Kaffeelötfel voll Salz mischt man gut durcheinander, 
gibt zwei ganze Eier darunter und klopft diese Masse mit 
etwas kalter Milch gut ab, gibt den Teig auf ein Brett, 
arbeitet ihn noch durch und formt acht gleich große runde 
Brötchen davon. In den acht Rundungen einer Ochsenaugen- 
pfanne läßt man je einen Eßlöffel voll zerlassener Butter heiß 
werden, gibt die Brötchen hinein und bäckt sie in gut ge- 
heizter Bratenröhre auf beiden Seiten schön bräunlich. 


Will man für eine gewisse Zeit oder für ge- 
wisse Zwecke so z. B. als eine Art Teegebäck 
Mandelbrot verabreichen, so dürfte sich folgende 
Vorschrift empfehlen : 


Mandelbrot (nach Seegen). 


125 g geschälte und fein zerriebene Mandeln werden in 
einen Leinenbeutel getan und !/, Stunde lang in siedendem 
Wasser gebrüht, dem man noch einige Tropfen Essigsäure zu- 
gesetzt hat. Das letztere geschieht, um den in den Mandeln 
enthaltenen Zucker noch möglichst zu entfernen. Hierauf 
vermischt man die Masse innig mit 125 g Butter und zwei 
ganzen Eiern. Hierzu fügt man das Gelbe von drei Eiern 
und etwas Salz und rührt lange und kräftig um. Von dem 
Eiweiß der drei Eier wird feiner Schaum geschlagen und der- 
selbe ebenfalls an den Teig gerührt. Das Ganze kommt in 
eine mit Fett gut ausgestrichene Form und wird bei mäßigem 
Feuer gebacken. 


Für die Herstellung von Schwarzbrot empfiehlt 
es sich, reichlich von Kümmel und ähnlichen auf 
den Geschmack wirkenden Substanzen Gebrauch 
zu machen, die uns intensiv an das gewohnte 
Brot erinnern und dadurch einen fremdartigen 
Geschmack bis zu einem gewissen Grade zu ver- 
decken vermögen. Weißbrot kann man durch 
Mohn zuweilen schmackhafter 
machen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Iı. Aus der inneren Medizin. O. Brun's 
schreibt über die Ziele und Erfolge der Behand- 
lung vonKreislaufstörungen mit Unterdruckatmung. 
(Deutsch. Med. Wochenschr. Nr. 48). Er benutzt 
den von ihm angegebenen und von den Dräger- 
werken konstruierten Unterdruck-Atmungsapparat 
(Sauerstoffzentrale Berlin). Durch die Atmung in 
luftverdünntem Raume, mit anderen Worten durch 
eine permanente Luftdruckerniedrigung im Thorax- 
innern wird ein dauerndes Druckgefalle für den 
Venenblutstrom geschaffen. Während auf den 
Körperkapillaren und -venen der volle atmo- 
sphärische Druck, z. B. 760 mm Hg lastet, 
stehen die Gefäße des Lungenkreislaufes unter 
einem beliebig dosierbaren Minusdruck, also 
z. B. unter 750 mm Hg, und erweitern sich 
entsprechend. Das Körpervenenblut fließt nun- 
mehr in beschleunigtem Strom von dem Orte 
höheren nach dem Orte niedrigeren Druckes. Da 
aber auch die Lungenvenen und das linke Herz 
unter dem negativen Intrathorakaldruck stehen, 


werden erstere ebenfalls erweitert, die Herzhöhlen 
entfalten sich weiter diastolisch und füllen sich 
ausgiebiger mit Blut. Die Strombahnerweiterung 
und damit das Druckgefälle erstreckt sich also 
bis in das linke Herz hinein. Es wird daher das 
nach dem Thoraxinnern aspirierte Blut nicht in 
den Lungenkapillaren aufgespeichert, sondern wird 
unter Steigerung der Frequenz und Größe der 
Schlagvolumina vom linken Herzen wieder in die 
Arterien ausgeworfen. Es wird also durch die 
Unterdruckatmung die Saug- und Pumparbeit des 
rechten Herzens erleichtert, der Gesamtblutumlauf 
beschleunigt und vermehrt. Therapeutisch wirkt 
diese Methode also bei Schwächezuständen des 
an sich schon muskelschwachen rechten Herzens 
zur Beseitigung von Kreislaufstörungen, die sich 
in einer Verlangsamung und Stauung des Körper- 
venenblutes dokumentieren: bei Emphysem, chro- 
nischer Bronchitis, hat die Unterdruckatmung aus- 
gezeichnete Erfolge aufzuweisen. Desgleichen bei 
Asthma bronchiale, bei dem bekanntlich meist ein 
falscher Atemtypus herrscht: überhastete und zu 
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tiefe Einatmung, und zu schnelle Ausatmung. 
Durch die erschwerte Einatmung in luftverdünntem 
Raume, wird der Asthmatiker gezwungen, langsam 
einzuatmen, während die Ausatmung direkt er- 
leichtert wird. (Es ersetzt die Unterdruckatmung 
in gewissem Sinne den vom Referenten ange- 
gebenen Asthmaapparat, welcher die Ein- und 
Ausatmungszeit mechanisch reguliert und zur Ein- 
atmung einen beliebigen positiven, zur Ausatmung 
einen beliebigen negativen Druck verwendet.) Bei 
primären Herzerkrankungen wirkt die Unterdruck- 
atmung dann günstig, wenn noch nicht jede 
Reservekraft des Herzens verloren gegangen ist, 
also vorzüglich in der Periode der Nachbehand- 
lung eines durch Ruhe und Digitalis kompen- 
sierten Herzens. Sie vermittelt den Ubergang 
aus der Körperruhe zur freien Bewegung und 
Betätigung und besitzt vor der passiven Be- 
wegungstherapie den Vorzug energischer Durch- 
blutung des erkrankten Herzmuskels. Endlich kann 
man mittels der Unterdruckatmung eine Funktions- 
prüfung der Herztätigkeit im Sinne der Prüfung der 
Atmungsreaktion des Herzens nach Albrecht 
ausführen. Setzt die Unterdruckatmung ein, so 
beobachtet man normaliter eine Zunahme der 
Pulsfüllung und Spannung an der Radialis. Tritt 
diese Zunahme jedoch nicht ein, wird vielmehr 
der Puls leerer, so ist das linke Herz nicht fahig, 
die ihm zugeführte vermehrte Blutmenge in das 
Arteriensystem weiterzutreiben. Am Herzen selbst 
treten dann eventuell Geräusche, abnorme Pulsa- 
tionen, selbst Galopprhythmus oder Arhythmie ein. 


Sehr interessante Beobachtungen hat Anas- 
thasius Tschikste unter Th. Kocher und 
Bürgi über die Wirkung des im Schilddrüsen- 
kolloid enthaltenen Nukleoproteides bei Morbus 


Basedowii gemacht (Deutsch. med. Wochenschr. 


Nr. 48). Man hat im allgemeinen bisher die 
Wirkung der Schilddrüse mit derjenigen seines 
jodhaltigens Eiweißkörper, des Thyreojodins 
oder Jodothyrins identifiziert, eine Wirkung, die 
sich bekanntlich auf den Allgemeinstoffwechsel, 
die gesteigerte N- und P,O,-Ausscheidung, ferner 
als eine ausgesprochene Beeinflussung der Herz- 
nerven äußerte. Schon in letzter Zeit mehrten 
sich die Stimmen, welche in der Wirkung des 
‚Jodkörpers nicht die volle Wirkung der Schild- 
drüse erblickten. In dem Kolloid der Schilddrüse 
findet sich nun noch eine andere, jodfreie, aber 
phosphorhaltige Substanz, ein von mehreren Seiten 
schon früher dargestelltes Nukleoproteid. Die 
phosphorhaltige Substanz verdiente um so mehr 
Beachtung, als der Phosphortherapie von einzelnen 
Kliniken bei Morbus Basedowii eine große Bedeu- 
tung zugeschrieben wurde. Verfasserin hat nun 
Nukleoproteid aus kolloidreichen menschlichen 
Strumen dargestellt und wegen der relativ kleinen 
Quantität der sehr schwer erhältlichen Substanz 
es gleich am Krankenbette angewandt. Es zeigte 
sich — die Verfasserin ist selbst auf Grund des 
einen Versuches sehr zurückhaltend in ihren 
Schlüssen — eine Retention von Stickstoff und 


Phosphorsäure. Die Pulsfrequenz sank allmählich 
und das Körpergewicht hob sich. Es sind dies 
sehr auffällige Resultate, welche geradezu als 
antagonistische Wirkungen gegenüber der jod- 
haltigen Schilddrüsensubstanz erscheinen. Be- 
zeichnet man die Wirkung der letzteren als eine 
den Stoffwechsel aktivierende, so müßten dem 
Nukleoproteid hemmende Eigenschaften zuge- 
schrieben werden. Die vorliegende Beobachtung 
soll und kann nur als eine Anregung gelten. Da 
sie aber einen ganz neuen, interessanten thera- 
peutischen Weg weist, verdient sie bereits in 
diesem Stadium das Interesse weiter Kreise. 


Hruby-Budapest, hat eine neue Methode 
des Schutzes gegen die Röntgenstrahlen ange- 
geben. (Ref. in Wien. klin. Wochenschr. Nr. 45 
S. 1650.) Bekanntlich sind die bisherigen Schutz- 
maßregeln vielfach ungenügend oder unhand- 
lich. Hruby hat deshalb versucht, die Schutz- 
einrichtung an der Lampe selbst zu applizieren, 
derart, daß die Lampe mit einer Substanz über- 
zogen wurde, welche sowohl die primären als 
auch die sekundären Strahlen absorbiert, während 
sie die zur Untersuchung nötigen, auf der der 
Antikathode gegenüber liegenden Seite aus- 
tretenden Strahlen frei durchgehen lassen sollte. 
Bei der Prüfung aller absorbierenden Stoffe hat 
sich gezeigt, daß die Metalle um so besser die 
Strahlen absorbieren, je höher ihr Atomgewicht 
ist. Doch sind die Metalle selbst nicht auf der 
Lampe applizierbar, da durch sie die Röntgen- 
röhren sofort zur Leydener Flasche werden, 
weshalb die Salze der Metalle in Pulverform unter- 
sucht wurden. Es ergab sich, daß das Salz eines 
Metalles um so besser absorbiert, je mehr es 
Metallbestandteile chemisch gebunden enthält, also 
BiO besser als Bismuthum carbonicum usw. Unter 
dieser Voraussetzung und von dem Gesichtspunkte 
der Kosten aus, fiel die Wahl auf Bleioxyd. Es ist reich 
an Metall und kann am leichtesten als Decksubstanz 
auf der Lampe angebracht werden. Als Klebe- 
substanz erwies sich bezüglich der Dauerhaftig- 
keit, des Wärmewiderstandes, der Plastizität und 
Klebekraft auf Glas als geeignetste der Kitt. Zu 
der Kitt-Bleioxydmischung wird soviel Ol zuge- 
geben, daß man eine kittartige plastische Sub- 
stanz erhält. Auf die Lampe gestrichen wird die 
Schutzdecke in einigen Tagen hart, und die Lampe 
ist benützbar, ohne daß der mit ihr Hantierende 
in seiner Gesundheit geschädigt würde. Es emp- 
fiehlt sich aus praktischen Gründen die hintere 
Lampenhälfte bloß mit einer 3—4— 5 mm dicken 
Schutzschicht zu bedecken, während die Dicke der 
vorderen Lampenhälfte I cm betragen soll. Der Effekt 
der Röhren wird nicht beeinflußt oder gar gestört. 

Über einen im Hochgebirge (1500 m) mit 
Blutinjektionen behandelten Fall von (progres- 
siver perniziöser) schwerster Anämie berichtet 
Fleche (Davos-Dorf) (Korrespondbl. für Schweiz. 
Ärzte, H. 2). Eine 49 Jahre alte Haushälterin 
wurde in desolatem Zustande mit folgendem Blut- 
befund eingelicfert: Hämaglobingehalt ı2 Proz. 
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Hellrote, lackartige Farbe des Bluts. 635 000 Ery- 
throcyten pro Kubikmillimeter, Poikilocytose, 
Makrocyten, nur wenige Megaloblasten. Der 
Patientin wurden zweimal je ıoccm Blut tief 
subkutan in den Rücken injiziert, das unmittelbar 
vorher aus der Ellbogenvene ihrer Schwägerin 
entnommen war. Ca. 14 Tage später wies die 
Patientin einen Hämoglobingehalt von 45 Proz. 
auf, ca. zwei Monate später einen solchen von 
75 Proz. Da im Tiefland in anderen Fällen in 
gleicher Weise angewandte Blutinjektionen bei 
weitem nicht so erfolgreich waren, wie dieser im 
Hochgebirge behandelte Fall, vermutet Verf., daß 
im Hochgebirge durch den geringeren atmosphä;- 
rischen Druck, durch die Reizung der Haut durch 
ultraviolette Strahlen usw. Verhältnisse geschaffen 
werden, welche die Blutinjektionen im Hoch- 
gebirge wirksamer erscheinen lassen. Sollte eine 
solche Wirkung des Hochgebirgsklimas auf die 
Resorption der Blutstoffe bei Blutinjektionen sich 
weiter bestätigen, so dürften die Ansichten 
über die Anwendung der Höhenkur bei schwerer 
perniziöser Anämie sich demnächst bedeutend 
ändern. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Dislocatio bulbi 
behandelte Perthes operativ in mehreren Fällen 
(Bruns’ Beitr. 76). Diese Dislokation ist eine 
häufige Folgeerscheinung von Frakturen des Ge- 
sichtsskelettes mit Beteiligung der Orbita und 


kann zu völligem Verlust der Sehfähigkeit oder 


zu störenden Doppelbildern führen. Unter Dis- 
lokation des Augapfels versteht man eine Ver- 
schiebung desselben nach der Seite, aber nicht 
in der Richtung der Achse. Der Exophthalmus 
gehört also nicht hierher. Die ätiologischen Mo- 
mente für die Frakturen der Orbita sind in der 
Regel große Gewalteinwirkungen, die die Gesichts- 
knochen zersprengen, z. B. Steinstürze bei Berg- 
werksarbeitern, der Stoß mit dem Horn einer 
Kuh, Fall mit dem Gesicht auf eine harte Unter- 
lage, ferner auch die chirurgisch ausgeführten 
totalen Oberkieferresektionen, bei denen im Inter- 
esse einer radikalen Ausrottung des Tumors der 
Orbitalboden und oft auch das Jochbein mit fort- 
genommen wurde. In diesen Fällen kann der 
Bulbus so tief herabsinken, daß er vollständig von 
dem unteren Augenlid verdeckt wird und auf den 
ersten Blick zu fehlen scheint. Dabei kann doch 
die Sehkraft anfangs noch ungestört sein, wie 
eine Beobachtung v. Langenbeck's beweist, wo 
der Bulbus bis in die Highmorshöhle verlagert 
war. Interessant ist die Mitteilung des Heidel- 
berger Professors Henricius a Leda aus dem 
Jahre 1575. Ein Bauernbursche fiel beim Kirschen- 
pflücken auf einen spitzen Ast und schien ein 
Auge verloren zu haben; später zeigte sich, daß 
dieses ganz in die Nasenhöhle disloziert war, so 
daß der Patient durch das Nasenloch sehen konnte! 
Derartig exorbitante Fälle sind sehr selten, dagegen 
sind Senkungen des Augapfels mäßigeren Grades 
nach unten nicht allzu selten und den Verletzten 
wegen der Doppelbilder lästig. Um diesen Zu- 


stand zu beseitigen, stützte Perthes in fünf 
Fällen den Bulbus durch frei transplantierte 
Knochenspäne von der Tibia, die nach einer 
Inzision am unteren Orbitalrande und Abhebelung 
der Periorbita untergeschoben wurden, so daß 
sich der Bulbus hob und kosmetisch und funktionell 
ein gutes Resultat erzielt wurde. 


Über operative Kniegelenksmobilisierung und 


Funktionsherstellung durch Amnion- 
interposition berichtet H. Schmerz (ebenda). 
Bei den fibrösen Ankylosen der Gelenke ist die 
entzündlich geschrumpfte und verdickte Gelenk- 
kapsel das Haupthindernis für die Beweglichkeit. 
Daher machte Payr den Vorschlag, die Gelenk- 
kapsel in solchen Fällen möglichst ausgiebig zu 
exstirpieren und die Verwachsung der blutig ge- 
trennten Gelenkenden durch interponierte Fett- 
oder Fascienlappen zu verhindern. Lexer be- 
nutzte hierzu die Hydrocelenhaut, Schmerz das 
Amnion. Bei einer 20jährigen Patientin, die an 
einer Gonitis gonorrhoica litt und aktiv keine 
Kniebewegungen ausführen konnte, eröffnete 
Schmerz das erkrankte Kniegelenk nach einer 
osteoplastisch von Kirschner ausgebildeten 
Methode, bei welcher ein Teil des Tibiakopfes 
abgemeißelt und mit der Quadricepssehne nach 
oben geschlagen wird, so daß das Kniegelenk 
eröffnet ist. Hierauf exzidierte Schmerz alle 
fibrösen Massen in dem Innern des Gelenkes, 
suchte aber die Kreuz- und Seitenbänder möglichst 
zu schonen. Nach vollständiger Säuberung der 
Gelenkteile von allen fibrösen Massen und Rauhig- 
keiten legte er amniotische Membranen auf die 
Gelenkflächen und schloß dann das Gelenk wieder. 
Der Erfolg war gut. Obwohl das Gelenkdrain 
anfangs mäßig stark sezernierte und obwohl der 
osteoplastisch gelöste und reponierte Tibiakopf 
nicht in der normalen Lage anheilte, war doch 
das funktionelle Resultat gut, und die Patientin 
konnte mehrere Monate nach der Operation das 
Knie über einen rechten Winkel beugen und 
selbst Bergsteigen, so daß Verf. das Amnion 
als zu interponierendes Transplantationsnıaterial 
bei blutig mobilisierten Gelenken empfiehlt. Das 
verwandte Amnion war 3 Monate alt und in 
absolutem Alkohol aufbewahrt. 

Zur Frage der totalen Exstirpation des Magens 
äußert sich Trinkler (Lang. Arch. Bd. 96). Im 
Tierexperiment hat zuerst Czerny die Möglich- 
keit einer totalen Magenexstirpation erwiesen am 
Hunde. Dieser magenlose Hund befand sich 
längere Zeit im Laboratorium des großen Physio- 
logen Carl Ludwig in Leipzig, wo seine Ver- 
dauungsverhältnisse genau untersucht wurden. 
Am Menschen gelang es Schlatter zuerst, den 
karzinomatösen Magen vollständig mit Glück zu 
entfernen (1597). Jetzt berichtet die Literatur 
über 26 totale Magenresektionen, von denen aller- 
dings wohl ein Teil zu den sog. subtotalen zu 
rechnen sein dürfte. Die Wiederherstellung der 
Speisepassage kann nach der vollständigen Magen- 
exstirpation entweder durch Vernähung des 
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Ösophagus mit dem Duodenum (Ösophago- 
duodenostomie) oder durch Verbindung des 
Ösophagus mit dem Jejunum (Osophagojejuno- 
stomie) geschehen. Die erstere Methode ergab 
eine Mortalität von 57 Proz., die zweite eine 
solche von 28 Proz. 


Über Darminvagination äußert sich aus der 


chirurgischen Abteilung des Krankenhauses am 
Urban Osmanski (Lang. Arch. Bd. 96) an der 
Hand eines Materials von 21 Fällen. Darunter 
waren I2 Säuglinge, 7 Kinder vom 2. bis 15. 
Jahre und 2 Erwachsene. Bei letzteren ist die 
Darmeinschiebung meist die Folge von Tumoren, 
die durch die Peristaltik herabgedrängt den Darm 
einstülpen. Die Invagination im Kindes- und 
Säuglingsalter dagegen entsteht durch eine un- 
regelmäßige Peristaltik des empfindlichen Kinder- 
darmes, wenn z. B. unter dem Darminhalt sich 
ein Kontraktionsring bildet und der durch die 
Peristaltik weiterbeförderte Darminhalt an diesem 
sich stoßend die Einschiebung erzeugt. Die Darm- 
invagination beim Meckel’schen Divertikel ist 
häufig (Küttner 8 Fälle) und ähnlich zu er- 
klären, wie diese Erscheinung bei Tumoren. Die 
Darmvagination kann nur den Dünndarm, meist 
das Ileum, betreffen oder nur den Dickdarm, meist 
das Sigmoideum und Rektum, oder Dünn- und 
Dickdarm, also die lleocökalgegend. Die Er- 
scheinungen dieser Krankheit können ganz 
akut, aber auch sehr chronisch verlaufen, so daß 
sie sich in einigen Fällen in wenigen Stunden 
oder Tagen bis zur Akme steigern, in anderen 
Fällen aber sich über Wochen und Monate er- 
strecken. Neben den plötzlich einsetzenden mit 
Erbrechen einhergehenden Schmerzen und dem 
oft meteoristisch aufgetriebenen Leibe, in welchem 
man nicht selten den invaginierten Darm als Ge- 
schwulst fühlen kann, ist der Tenesmus, über den 
die Kinder klagen, charakteristisch, der oft blutige 
Stühle fördert. Die Behandlung der ausge- 
bildeten Darminvagination kann nur auf chirur- 
gischem Wege erfolgen durch die Laparotomie. 
Zwar sind mehrere Fälle bekannt, wo der aus 
dem Anus herausragende invaginierte Darm auf 
Grund einer falschen Diagnose abgeschnitten oder 
kaustisch beseitigt wurde und trotzdem Heilung 
eintrat. Dies Verfahren ist aber zu gewagt. Der 
invaginierte Teil muß mittels des Bauchschnittes 
aufgesucht und entweder entfaltet (desinvaginiert 
oder reseziert werden. Von den 21I vom Verf. 
gesammelten Patienten der Körte’schen Abteilung 
starben 10, darunter 8 Säuglinge und 2 Kinder. 
ı5s mal wurde die Desinvagination, 5mal die 
Resektion ausgeführt. Die Operation der Darm- 
invagination muß vorgenommen werden, ehe die 
Lebensfähigkeit des Darmes gelitten hat. Obwohl 
in manchen Fällen das Leiden sehr chronisch ver- 
läuft und sich über Jahre erstrecken kann, ohne 
daß die Ernährung des eingeschobenen Darmes 
wesentlich leidet, so kann man hiermit doch prak- 
tisch niemals rechnen, daher muß nach der An- 
sicht des Verf. die Diagnose „Invagination“ die 
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Indikation zur Operation in sich schließen; es ist 
also die Frühoperation anzustreben. 
H. Coenen-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. Bardenheuer (Zeitschr. für Chir. 
Bd. 112 H. 1—3 S. 134) ist durch die Besich- 
tigung der Rollier'’schen Anstalten in Leysin 
bei Aigle in der Nähe des Genfer Sees ein be- 
geisterter Verehrer der heliotropischen Behand- 


lung der peripheren Tuberkulose, besonders der- 


jenigen der Knochen und Gelenke geworden, 
so daß er im allgemeinen die Resektionen tuber- 
kulös erkrankter Gelenke, die er früher mit beson- 
derer Vorliebe ausgeführt hat, mindestens bei gut- 
situierten Patienten für überflüssig erachtet und nur 
dann für indiziert hält, wenn man die Kranken 
der Sonnenbestrahlung auf der Höhe nicht zu- 
führen kann. Letztere wird namentlich am Platze 
sein in den Fällen von in der Tiefe gelagerten 
tuberkulösen Herden, besonders bei offenen 
eiternden, veralteten Koxitiden, bei Synchon- 
drosisaffektionen, bei tuberkulösen Peritonitiden, 
bei Tuberkulose der Nieren, der Blase, des Genital- 
apparates usw. Die von Bardenheuer selbst 
im Kölner Bürgerhospital an 35 Tuberkulösen 
mit der Sonnenbestrahlung erzielten schönen Er- 
folge zeigen, daß auch unter dem nordischen oft 
verdeckten Himmel, zumal bei einem so herr- 
lichen Frühling und Sommer wie in diesem Jahre, 
die Sonnenstrahlen zum Wohle der tuberkulös 
Erkrankten vorteilhaft auszunutzen sind. Waren 
doch unter den Behandelten eine Reihe schwerer 
Erkrankungen, bei welchen Bardenheuer 
bereits alle Hoffnungen auf die Möglichkeit einer 
Heilung aufgegeben hatte. Man muß sich hüten, 
in der Niederung an heißen Tagen die Sonne zu 
lange einwirken zu lassen. Die Kinder werden 
sonst schläfrig, appetitlos usw., so daß Barden- 
heuer, in einem Falle allerdings, wo die Sonne 
auf den Kopf eingewirkt hatte, das Bestehen 
einer Meningitis befürchtete. Mit dem Aussetzen 
der Bestrahlung gingen alle Symptome zurück. 
Auf der Höhe treten solche Erscheinungen nicht so 
leicht auf. Es wurde daher die Insolation an 
sehr heißen Tagen nur morgens und gegen Abend 
für einige Stunden vorgenommen. Besonders 
vorsichtig muß man bei Brünetten oder Anämischen 
und schwachen Patienten sein. Man beginnt hier 
mit der örtlichen Sonnenbestrahlung dreimal täg- 
lich !/, Stunde und steigt allmählich auf zweimal 
täglich 2 Stunden und ebenfalls räumlich vom 
Fuße auf den Unterschenkel; die Totalbestrahlung 
des ganzen Körpers kann nur in einer Anstalt 
ausgeführt werden. Wenn eine Rötung oder 
Blasen entstehen oder der Appetit leidet, so muß 
man nur morgens früh oder später nachmittags 
besonnen. Die meisten Patienten vertragen die 
örtliche Sonnenbestrahlung 2 und 3 Stunden 
morgens und abends, andere sogar den ganzen Tag. 

Brösamlen (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurgie Bd. 23 H. 2 S. 333) hat über den 
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etwaigen ursächlichen Zusammenhang des längeren 
Gebrauchs fester Stützkorsetts mit an Kranken 


obachteten Schädigungen der Herztätigkeit nähere 


Untersuchungen angestellt. Die in der Tübinger 
chirurgischen Klinik adaptierten Korsetts, welche 
die betreffenden Patienten getragen hatten, be- 
standen aus steifem Rindsleder, das durch einzelne 
in der Längsrichtung des Körpers verlaufende 
schwache Eisenschienen gestützt war. Sie wogen 
durchschnittlich 1,80 kg. Die Form der Stütz- 
apparate schloß sich der Körperform genau an; 
eine größere Anzahl von runden Löchern sorgte 
für die nötige Ventilation. Die Lederbedeckung 
des Körpers erstreckte sich von der Gegend des 
Darmbeinkamms bis unmittelbar unter die Achsel. 
Zwei hosenträgerartige Riemen sorgten für Fixie- 
rung an der Schulter. Die Brust war mithin 
fast vollständig, der Bauch größtenteils mit einem 
starren Lederpanzer überzogen. Im ganzen konnte 
Brösamlen 25 Patienten, welche längere Zeit 
derartige Korsetts getragen hatten, nachunter- 
suchen. 17 von ihnen waren schon vor der An- 
legung des Korsetts aus anderweitigen Gründen 
in der medizinischen Poliklinik untersucht worden, 
so daß ein Vergleich zwischen den Herzbefunden 
vor und nach dem Tragen der Korsetts möglich 
war. 8 Patienten konnte Brösamlen nur nach 
längerem Gebrauche des Korsetts untersuchen. 
Von den ı7 Patienten, welche vor Anlegung des 
Korsetts bereits untersucht worden waren, wiesen 
12 bei der zweiten Untersuchung deutlich nach- 
weisbare Veränderungen am Herzen auf, die ent- 
weder in Anzeichen cingetretener Hypertrophie 
der rechten Kammer (akzentuierter 2. Pulmonal- 
ton und hebende Pulsation) oder in eingetretener 
Erweiterung derselben (Vergrößerung der Dämp- 
fung und der Orthodiagramme) bestanden. Be- 
merkenswerterweise waren bei diesen ı2 Fällen 
die Herzstörungen ausnahmslos erst im 2. und 
3. Jahr der Einwirkung durch das Korsett nach- 
weisbar (8 Fälle im 2. und 4 Fälle im 3. Jahr). 
Bei 2 weiteren Fällen waren die Veränderungen 
äußerst geringfügig — die betreffenden Patienten 
hatten das Korsett erst ein Jahr getragen. Negative 
Befunde am Herzen ergaben sich in 3 weiteren 
Fällen, von denen 2 wiederum kaum ein Jahr, 
einer 2 Jahre der Einwirkung des Korsetts aus- 
gesetzt waren. letzterer hatte das Korsett nur 
ganz unregelmäßig getragen. Außer den 17 vor 
und nach dem Gebrauche des Korsetts unter- 
suchten Patienten konnte bei weiteren 8 nur der 
Endeffekt festgestellt werden. Von diesen hatten 
3 sichere Herzveränderungen (hebende Pulsation 
über dem rechten Ventrikel, akzentuierten 2. Pul- 
monalton und leichte Verbreiterung der Dämpfung). 
2 Patienten mußten wiederum als zweifelhaft be- 
zeichnet werden und 3 waren negativ. Die Patienten 
mit zweifelhaften und negativem Befunde hatten 
auch hier fast ausnahmslos das Korsett nur kurze 
Zeit und dazu meist sehr unregelmäßig getragen. 
Brösamlen's Beobachtung, daß bei unregel- 


mäßigem Gebrauch des Korsetts die Herzschädi- 
gungen seltener auftreten oder wegfallen, ver- 
anlassen ihn zu der Mahnung, dieselben nur 
während einiger kurzer Stunden des Tages, z. B. 
während der Schulzeit tragen zu lassen. Ist man 
absolut gezwungen, einen Stützapparat anhaltender 
tragen zu lassen, so wäre dieser so einzurichten, 
daß er entweder zur Verbesserung der Bauchfell- 
atmung den Bauch frei läßt, oder daß er durch 
elastische Züge die Möglichkeit einer Ausdehnung 
des Brustkorbs nach außen, vorwärts und oben 
gestattet. In jedem Falle wird man mehr als 
bisher darauf zu achten haben, daß namentlich 
jugendliche muskelschwache Individuen nicht ohne 
ganz zwingende Not andauernd feste Stützkorsetts 
tragen. 

Küttner (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 75 H. ı u. 2) 
berichtet über drei erfolgreiche Transplantationen 


aus der Leiche. In dem ersten Falle wurde 
einem 31Jjährigen Manne wegen Chondrosarkoms 
das obere Femurdrittel entfernt. Unmittelbar 
nach der Exstirpation unter Momburg’scher Blut- 
leere wurde ein genau entsprechender Knochen- 
und Gelenkteil eingepflanzt, der 11 Stunden nach 
dem Tode einem an Hirntumor in Koma ver- 
storbenen, im übrigen gesunden Mann entnommen 
und 24 Stunden lang in Ringer'scher Lösung 
bei o” im Frigoapparat aufgehoben worden war. 
Da der Gelenkkopf für die Pfanne etwas zu groß 
war, hat sich Küttner so geholfen, daß er den 
Limbus spaltete und nach Einfügung des Kopfes 
mit Seidenknopfnähten wieder vereinigte. Der 
Trochanter major drängte zu stark gegen die 
Weichteile an und wurde deshalb einschließlich 
des Periostes großenteils abgetragen, die Verbin- 
dung mit dem Femur wurde durch einen Elfenbein- 
stift hergestellt und die Wunde ganz geschlossen. 
Die Einheilung erfolgte trotz der langen, seit dem 
Tode des Spenders verflossenen Zeit ohne jede 
Störung. Der Patient wurde zunächst 16 Wochen 
lang im Gipsverband liegend gehalten, dann be- 
kam er einen Gipsverband, mit dem er 3 Monate 
umher gegangen ist. Erst 7 Monate nach der 
Operation wurde aus einer vielleicht übertriebenen 
Vorsicht mit Bewegungen und Massage begonnen, 
die eine rasche Kräftigung des Beines herbei- 
führten; dann ließ man den Patienten im Schienen- 
hülsenapparat und schließlich frei umhergehen. 
Die Beweglichkeit des Hüftgelenks erfolgte auch 
aktiv zum Teil in vollkommen normalen Exkur- 
sionen. Röntgenbilder zeigten die normale Be- 
schaffenheit des Implantates, dessen Struktur voll- 
kommen erhalten war. Ein mäßig reichlicher 
Callus verband den implantierten Teil mit dem 
körpereigenen Femur. ı1 Monate nach der 
Operation traten Erscheinungen von Metastasen 
in Lunge und Wirbelsäule auf, welche nach einer 
vollkommenen Quertrennung des Rückenmarks 
ı Jahr ı Monat nach der Operation den Tod 
herbeiführten. Das implantierte Stück, das sich 
von dem benachbarten körpereigenen Knochen 
durch eine etwas heller gelbe Farbe abhob, maß 
vom Femurkopf bis zur Implantationsstelle 17 cm. 
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Es zeigte nirgends eine Spur von Resorptions- 
vorgängen. An der unteren Implantationsstelle 
war es durch eine etwa I—3 cm breite rötliche, 
nur wenig über die Umgebung sich erhebende 
Callusmasse absolut fest mit dem bodenständigen 
Knochen verbunden. Die Knorpelfläche war fast 
durchweg glatt, nur an einzelnen Randpartien 
etwas rauh. Das ganze implantierte Knochen- 
stück war durch eine vom Periost nicht zu unter- 
scheidende, dem Knochen fest anhaftende Bindege- 
websschicht überzogen, am oberen Ende hatte sich 
eine Geelenkkapsel neu gebildet. — In der zweiten 
Beobachtung handelte es sich ebenfalls um ein 
Chondrosarkom des oberen Femurendes. Hier 
wurde nach Exstirpation des Tumors aus der 
Leiche eines an Herzinsuffizienz plötzlich Ver- 
storbenen 3 Stunden nach dem Tode das obere 
Femurdrittel mit dem Hüftgelenkkopftransplantiert. 
Die Verbindung mit der Femurdiaphyse wurde 
nicht wie in dem ersten Falle mit einem Elfen- 
beinstift, sondern mittels der ebenfalls aus der 
Leiche entnommenen Fibula hergestellt. Der 
Kranke mußte nach reaktionsloser Einheilung 
zwei Rezidivoperationen durchmachen. Während 
der Nachbehandlung entstand an der bereits kon- 
solidierten Vereinigungsstelle eine Spontanfraktur, 
die auch die zur Bolzung benutzte Fibula betraf. 
Diese Spontanfraktur kam wieder zur Konsoli- 
dation. Patient konnte mit guter Gehfähigkeit 
und beweglichem Gelenk im Schienenhülsen- 
apparat entlassen werden. — In dem dritten Falle 
endlich wurde nach Exstirpation des oberen 
Tibiadrittels mit Gelenkfläche wegen malignen 
Chondroms der entsprechende Knochen- und 
Grelenkabschnitt aus der Leiche einer an Lungen- 
embolie verstorbenen Frau 27 Stunden nach dem 
Tode eingepflanzt. Nach der Einheilung resul- 
tierte ein bewegliches tragfähiges Kniegelenk. 


Rehn und Wakabaiashy (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 96 H. 2 S. 448) haben auf dem Gebiete 
der Knochenchirurgie zunächst im Tierversuch das 


Verhalten des Horns geprüft, indem sie dasselbe 


als Bolzen ı. bei der artifiziell gesetzten Fraktur, 
2. zur Arthrodese und 3. zur Befestigung homo- 
plastisch transplantierter Gelenke verwandten. 
Als Versuchstier kam ausschließlich das Kaninchen 
zur Verwendung. Was die Vorbereitung des 
Hornes anbetrifft, so genügt nach den angestellten 
bakteriologischen Kontrollversuchen 20 Minuten 
langes Auskochen des Hornes in siedendem 
Wasser, um dieses in einer Dicke von I cm voll- 
kommen keimfrei zu machen. Diese Sterilisierung 
bietet neben dem Vorzug der Einfachheit noch 
einen anderen großen Vorteil, indem sie gestattet, 
dem erhitzten Horn jede beliebige Form zu geben. 
In letzterer verharrt dasselbe nach dem Erkalten, 
ohne durch das vorausgegangene Kochen an 
seiner harten Konsistenz oder an der früheren 
Elastizität Einbuße erlitten zu haben. 

Nachdem man sich bei sämtlichen Experimenten 
davon zu überzeugen Gelegenheit gehabt hatte, daß 
dieseSubstanzein Bolzungsmaterialdarstellt, welches 


leicht formbar und dennoch starr, widerstands- 
fähig, aber einer langsamen Resorption zugängig 
ist, und daß es mit diesem Vorzuge eine aus- 
gesprochene Tendenz reaktionsloser Einheilung 


und spezifischer Wirkung auf kräftige Kallus- 


entwicklung verbindet, ging man an die klinische 
Verwendung der experimentellen Erfahrungen 
heran und erzielte weder eine Enttäuschung in 
Hinsicht auf die Einheilung noch auf das erstrebte 
Endziel. Als Bolzenform kam fast ausschließlich 
der röhrenförmige, -gefensterte Hornbolzen von 
ımm Wandstärke zur Verwendung. Nur in 
einem Falle wurde das Horn nicht als Bolzen, 
sondern als breiter Ring angewandt. Einmal be- 
diente man sich eines massiven Hornnagels. Ge- 
bolzt wurde im ganzen 9 mal, in 3 Fällen von 
Fractura antibrachii, 2 Fällen von Fractura cruris, 
2 Fällen von Pseudarthrosis femoris, einem Fall 
von Luxationsfraktur der Klavikula und schließ- 
lich bei einer homoplastischen Knochentransplan- 
tation zur Deckung eines totalen Ulmadefektes, 
wobei der Hornbolzen als Verbindungsstück diente. 
Es handelte sich hier um ein vierjahriges Kind, 
dem die ganze linke Ulma wegen eines Tumors 
entfernt werden mußte. Die Deckung des Ulna- 
defekts wurde in folgender Weise bewirkt: Einer 
lebenswarm entnommeren Fibula eines 15 Jahrigen 
Knaben, bei dem auf Wunsch der Eltern wegen 
hochgradiger spinaler Kinderlähmung eine Exarti- 
kulation vorgenommen worden war, wurde durch 
Resektion eines großen Diaphysenabschnittes die 
gewünschte Länge gegeben, worauf die beiden 
zentralen Enden mittels eines kräftigen Horn- 
bolzens verbunden wurden. Das Fibulaköpfchen 
kam distal, der Malleolus externus proximal zu 
liegen, nachdem dem letzteren, der an die Stelle 
des Olekranon treten sollte, eine passende Ge- 
stalt verliehen worden war. Komplette Schicht- 
naht. Schienenverband. Der Heilverlauf gestal- 
tete sich reaktionslos. Ein 4 Wochen nach der 
Operation hergestelltes Röntgenbild zeigt die 
Ulna in einer günstigen eine gute Funktion ver- 
sprechenden Lage mit gut erhaltenen Epiphysen- 
linien. Die seit dem Eingriff verflossene Zeit läßt 
in diesem Falle über das weitere Verhalten des reak- 
tionslos eingeheilten Bolzens noch kein Urteil zu. 

Nach der Auffassung der Autoren ist das 
Horn als Bolzen, Ring oder Nagel nicht allein 
dem bisher verwandten künstlichen Material weit 
überlegen, sondern es kann sogar gegen gewisse 
Formen des Knochenbolzens siegreich in die 
Schranken treten, selbst wenn es sich um die 
Verwendung des letzteren unter den günstigsten 
Verhältnissen der Autoplastik handelt. Es ermög- 
licht eine lange dauernde genügende Fixierung, 
ist auf der anderen Seite einer langsamen Resorp- 
tion zugänglich und verbindet damit den unleug- 
baren Vorzug, daß es, obwohl körperfremd, keines- 
wegs den verderblichen Reiz des Fremdkörpers, 
vielmehr eine geringfügige, die Knochenneubildung 
anregende Reaktion auslöst. 

Tietze (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 73 H. 3) be- 
richtet über 6 Fälle von metastatischem Karzinom 


i 
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der Wirbelsäule, von denen in 5 Fällen der Ver- 
such gemacht wurde, durch ein chirurgisches Ein- 
greifen die Qüalen zu lindern. Alle betrafen 
Frauen und zwar im Alter von 43, 53, 32, 40, 
33 und 54 Jahren. In nn Fällen war d 
Karzinom der Wiji tasta 

ammakarzinoms, das in sämtlichen Fällen vorher 
operiert worden war. Die vorgenommenen Ope- 
rationen bestanden dreimal in Resektion von 
hinteren Wurzeln, in den beiden anderen Fällen 
nur in einer Laminektomie und Auslöffelung der 
karzinomatösen Massen, soweit sie sichtbar und 
erreichbar waren. In einem Falle war zuerst die 
Laminektomie gemacht worden. Die Operation 
mußte abgebrochen und sollte als zweizeitige fort- 
gesetzt werden. Daraufhin ging es aber der 
Patientin so viel besser, daß sie sich zunächst einem 
zweiten Eingriff nicht unterziehen wollte. Erst 
nach mehreren Wochen wurde die Resektion 
hinterer Wurzeln zugelassen. Was die Erfolge der 
Operation anbetrifft, so akquirierte eine Patientin 
im Anschluß an den Eingriff eine Broncho- 
pneumonie, an welcher sie annähernd 3 Wochen 
nach der Operation zugrunde ging. Nach der 
Operation (Resektion hinterer Wurzeln) waren die 
heftigen Schmerzen in den Beinen und die Gürtel- 
schmerzen beseitigt, ebenso war eine geringe Besse- 
rung vorher vorhandener Lähmungserscheinungen 
zu konstatieren gewesen. Die anderen Patienten 
haben die Operation überstanden, indessen geht 
aus allen Krankengeschichten hervor, wie ver- 
hältnismäßig schnell die erzielten Resultate wieder 
verschwanden. Nur eine Patientin blieb reichlich 
ein Jahr lang von ihren Schmerzen im Arm ver- 
schont. Gestorben ist sie an einer akuten Pneu- 
monie. In den anderen Fällen hat die Besserung 
nur immer mehrere Wochen angehalten. Aus der 
Krankengeschichte geht hervor, daß schon eine 
dekompressive Laminektomie günstig gewirkt hat, 
namentlich auf den Verlauf vorhandener Lähmungs- 
erscheinungen. Da im wesentlichen Schmerzen 
die Indikation zum Eingreifen abgeben, so rät 
Tietze zur gleichzeitigen Resektion der im 
Operationsbereich liegenden sensiblen Wurzeln. 
Relativ günstig für eine Operation scheinen die 
Fälle mit einer deutlich sichtbaren Wirbeldeformi- 
tät zu liegen, weil man hier hoffen kann, daß das 
raumbeengende Moment nur auf eine kurze Strecke 
angreift und durch Freilegung derselben beseitigt 
werden kann. 

In der orthopädischen Abteilung der Breslauer 
chirurgischen Klinik gelangte nach Melchior’s 
Bericht (Beitr. z. klin. Chir. Bd.75 H. ı u. 2 
S. 184; vgl. auch S. 500 der Zeitschr.) die 
isolierte Fraktur des Tuberculum majus inner- 
halb der Zeit von 1903 bis März ıgıI 30mal zur 
Beobachtung. Der Symptomenkomplex setzte sich 
im wesentlichen aus Schmerz in der Schulter, 
Einschränkung der aktiven Beweglichkeit bei Er- 
haltung der passiven, sowie einem Druckschmerz 
in der Gegend des Tuberculum majus zusammen. 


Die einzige Möglichkeit, in jedem Fall exakt die 
Diagnose begründen zu können, stellt das Röntgen- 
verfahren dar. Es ist bei der Aufnahme empfehlens- 
wert, die Schulter möglichst stark nach außen 
zu rotieren, da in dieser Stellung das Tuberculum 
scharf in der Profilansicht sichtbar wird. Nach 
dem Ergebnis der Röntgenbilder unterscheidet 
Melchior Fissuren, unvollständige und voll- 
kommene Absprengungen. Bei den vollständigen 
Ablösungen sah Melchior neben der in der 
Literatur gewöhnlich angegebenen Dislokation 
des Fragments nach oben, außen und hinten, 
ebenso häufig die Dislokation nach unten. 
Unter ı8 Fällen, bei denen die Verletzung 
mindestens ein Jahr zurücklag, ergaben die Nach- 
untersuchungen in 7 Fällen ideale, 9mal befriedi- 
gende Resultate, d. h. es bestanden nur Bewegungs- 
einschränkungen oder Schmerzen leichterer Art 
bei fehlender Muskelatrophie, also Zustände, die 
im Falle einer Begutachtung wahrscheinlich in 
diesem Stadium nicht mehr zu einer Rentenent- 
schädigung geführt haben würden und tatsächlich 
auch in keinem Falle der Erwerbstätigkeit irgend- 
wie Einbuße taten. Nur in 2 Fällen erreichten 
die Beschwerden einen etwas höheren Grad. In 
dem einen Fall war eine hochgradige Dislokation 
des Fragments wohl als Ursache für das weniger 
gute Resultat zu beschuldigen, in dem anderen 
war Patient erst 7 Wochen nach dem Unfall in 
Behandlung gekommen. In ganz frischen Fällen 
wurde mit Rücksicht auf die meist vorhandenen 
stärkeren Schmerzen der Arm für I—3 Tage in 
eine Mitella gelegt. Vom 3. Tage ab wurde mit 


“ Massage sowie aktiven und passiven Bewegungs- 


übungen begonnen. Die Dauer der Behandlung 
betrug in der Regel nicht unter 4 Wochen, in 
einzelnen besonders hartnäckigen Fällen auch bis 
zu mehreren Monaten. G. Joachimsthal-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. In- 


'teressante Untersuchungen über Umfang und Be- 


deutung der elterlichen Belastung bei der Lungen- 
schwindsucht hat Reiche an dem großen 


Material seiner Phthisikerstation im Allgemeinen 
Krankenhause Hamburg-Eppendorf angestellt und 
berichtet darüber in der „Münch. med. Wochen- 
schrift“ (Nr. 38. S. 2003—2008). Ohne auf die 
verschiedenen Theorien der Entstehung der Tuber- 
kulose einzugehen, versucht er im Gegensatz zu 
anderen Autoren der Entscheidung der Frage 
näherzutreten durch das Studium des Verlaufs 
der Krankheit. Er berichtet über 2864 Lungen- 
schwindsüchtige, welche für die Landesversiche- 
rungsanstalt der Hansastädte in den Jahren 1895 
bis 1904 von ihm betreffs Einleitung des Heil- 
verfahrens untersucht und später wiederholt nach- 
kontrolliert worden sind. Von diesen waren 1878 
männlichen, 986 weiblichen Geschlechts. Bei 
28,6 Proz. männlicher und 44,4 Proz. weiblicher 
Lungenkranker bestand Phthise in der direkten 
Aszendenz, bei 2300 Phthisikern, welche seit 1901 
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auf der Phthisikerstation im Krankenhause ver- 
pflegt worden waren, stammten 29,7 Proz. der 
männlichen, und 44,4 Proz. der weiblichen Kranken 
von phthisischen Eltern ab — Zahlen, wie sie 
in den meisten Statistiken über ein größeres 
Material für die Heredität gefunden worden sind. 
Fast stets ist ein Überwiegen der Belastung seitens 
des Vaters in den Aufstellungen zu erkennen. 
Das Lebensalter, in welchem die Krankheit be- 
gann, war bei den 2864 Kranken der Landes- 
versicherungsanstalt unter den Belasteten das 
1.—ı5. Jahr in 22 (Mr.) resp. in 66 Fällen (Fr.), 
das 15.—25. Jahr in 218 Fällen (Mr.) resp. 274 
Fällen (Fr.), das 25.—5o. Jahr in 216 Fällen (Mr.) 
resp. 70 Fällen (Fr.), über dem 50. Jahr in 3 Fällen 
(Mr.) resp. o (Fr... Unter den Unbelasteten er- 
gaben sich ähnliche Verhältnisse, jedoch trat 
durchschnittlich bei den Patienten mit direkter 
tuberkulöser Anamnese die Erkrankung in früherer 
Zeit, speziell bei den Männern, in die Erscheinung 
als bei der Vergleichsgruppe. In der Reihe der 
durch Jahre, zum Teil bis zu anderthalb Jahr- 
zehnten, fortgesetzten Verfolgung und Beobachtung 
als günstig erkannten, im praktischen Leben voll 
gesund gebliebenen Heilstättenpfleglingen waren 
unbelastet 618 = 56 Proz., belastet 339 = 44 Proz. 
Es ergibt sich hieraus der wichtige Schluß, daß 
der Verlauf der Phthise durch das Zugegensein 
oder Nichtzugegensein einer anamnestischen elter- 
lichen Tuberkulose überhaupt nicht modifiziert 
wird. Die Phthise der sog. Belasteten verläuft 
nicht rascher, nicht schwerer, als bei den übrigen 
und der Satz, daß sie omnium pessima sei, hat 
keine Gültigkeit. In einer bestehenden tuber- 
kulösen Abstammung liegt kein ungünstiges 
Moment für den Krankheitsgang und damit für 
die Krankheit selbst. Auf Grund weiteren 
tabellarischen Nachweises spricht Verf. der In- 
fektion in der Familie den Hauptwert zur 
Erklärung des gehäuften Vorkommens der Tuber- 
kulose in der Nachkommenschaft Tuberkulöser 
zu. Nicht eine innewohnende Widerstandslosig- 
keit gegenüber den Tuberkelbazillen, wie so viele 
Autoren (Langerhans, Oldendorf, Hüppe, 
Turban) angenommen haben, brachten die 
Kinder Schwindsüchtiger mit auf die Welt, sondern 
die Ansteckungsgefahr war bei ihnen, insbesondere 
wenn beide Eltern Schwindsuchtsträger waren, 
unendlich gesteigert. Die mehr ans Haus ge- 
fesselten, mehr zur Krankenpflege sich eignenden, 
mehr mit Aufräumen des Zimmers und der 
Betten beschäftigten, vor allem jedoch weit mehr 
zu anämischen und Schwächezuständen neigenden 
Mädchen verfallen den Ansteckungen leichter als 
die Knaben. . Die große Bedeutung des Ergeb- 
nisses seiner Arbeit sucht der Verf. nicht darin, 
daß der Vertrauensarzt bei Lebensversicherungen, 
der Familienarzt bei Heiraten vielfach Gelegen- 
heiten hat, die wichtigen Fragen der Belastung 
bei der Berufswahl kritisch abzuwägen, sondern 
daß mit Annahme der lJ’amilieninfektion an 


Stelle der Familiendisposition die Belastung ihres 
Schreckens, ihrer Unabwendbarkeit, entkleidet 
und der Hoffnung Raum gegeben wird, daß mit 
klarer Durchschauung ihres Wesens, mit stets 
weiterer Aufklärung bezüglich allgemeiner Vor- 
sicht und Beseitigung des die Ansteckungen ver- 
mittelnden tuberkulösen Giftes, mit verbesserten 
Wohnungsverhältnissen, mit Kräftigung der Kinder 
zur möglichsten Fernhaltung aller dauernden und 
vorübergehenden Schädigungen ihrer Widerstands- 
kraft sie eine immer stärkere Einschränkung er- 
fahren wird. 


Über die diagnostische und prognostische Be- 
deutung der _Pirquet' schen Reaktion und die 


Tuberkulintherapie bei chirurgischer Tuberkulose 


berichtet Wilms in der „Deutsch. med. Wochen- 
schrift“ (Nr. 36. S. 635— 37). Seine, auf das große 
Material der Heidelberger chirurgischen Klinik 
gestützten Erfahrungen lassen sich in folgenden 
Sätzen zusammenfassen: I. Aus der mangelnden 
Reaktion auf Tuberkulin läßt sich nur dann eine 
tuberkulöse Erkrankung ausschließen, wenn es 
sich um exsudative Entzündungen handelt mit 
Abszeß- oder Fistelbildung. Dasselbe gilt für die 
Prognose: Zweifellos sei eine stark positive Re- 
aktion ein günstiges Zeichen für die Energie des 
Organismus gegen die Infektion und gerade die 
relativ günstige Form der Tuberkulose, speziell 
die Halsdrüsen-, Knochen- und Weichteiltuber- 
kulose, pflegt sich durch sehr intensive Reaktionen 
auszuzeichnen. Der negative Ausfall aber beweist 
nichts für die Prognose dann, wenn die fungöse 
Form der Tuberkulose vorliegt, welche stets als 
relativ gutartig zu deuten sei. 2. Die Tuberkulin- 
therapie ist für die Fälle von Tuberkulose, die 
schon an sich stark positiven Pirquet zeigen, für 
den Heilungsverlauf nicht wesentlich, dagegen für 
die mit schwacher Reaktion und besonders für 
die Formen von fungöser Tuberkulose mit nega- 
tivem Pirquet ist sie ein stark die Heilungstendenz 
des Organismus unterstützendes Mittel. Die ge- 
ringe Reaktion in solchen Fällen gestattet schnell 
mit der Dosis zu steigen. 3. Die besten Erfolge 
bei der Tuberkulose bietet eine kombinierte Be- 
handlung (Tuberkulin, Röntgentherapie), natürlich 
auch die bekannten, hier nicht näher auszuführen- 
den Einwirkungen durch Sonnenbäder, Aufenthalt 
an der See und im Gebirge und diätetische Maß- 
nahmen. Verf. ist überzeugt, daß die mehr kon- 
servative Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose unter diesen Gesichtspunkten von Jahr zu 
Jahr noch an Boden gewinnen wird. Bei vielen 
Menschen bedeute die sog. skrofulöse Lymph- 
drüsensch wellung im jugendlichen Alter dieEpoche, 
in der sich der Organismus gegen die ubiquitäre 
Tuberkuloseinfektion immunisiert; darum Vorsicht 
mit der Entfernung dieser Kampf- und Schutz- 
organe! Wenn sich aber eine Operation wegen 
Verkäsung oder Vereiterung als nötig erweist, 
dann sei die uns heute mögliche und zweck- 
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mäßige Kräftigung des Körpers gegen die In- 
fektion durch eine Tuberkulinkur nicht zu ver- 
gessen. 


Möllers und Heinemann haben mit den 
Mitteln der Robert Koch-Stiftung umfassende 
Untersuchungen über die stomachale Anwendung 


von Tuberkulinpräparaten angestellt, deren Be- 
deutung bei dem großen Widerwillen mancher 
Patienten gegen Subkutaninjektionen außerordent- 
lich wichtig erscheint (Deutsch. med. Wochen- 
schrift Nr. 40 S. 1825—27). Sie kamen dabei 
zu folgenden Resultaten: Obgleich es praktisch 
möglich sei das Tuberkulin in Kapseln zu reichen, 
die zwar der Verdauung des Magensaftes wieder- 
stehen, aber unter der Wirkung des Darmsaftes 
zur Auflösung gebracht werden, ist die inner- 
liche Tuberkulinbehandlung für diagnostische 
Zwecke wegen ihrer unsicheren Wirkung voll- 
kommen ungeeignet. Selbst hochgradig tuber- 
kulinempfindliche Menschen vertrugen bei stoma- 
chaler Verabreichung Dosen bis zu 1000 mg 
Alttuberkulin und 100 mg Bazillensubstanz in den 
meisten Fällen ohne jede Fieber- oder sonstige 
Allgemeinreaktion wie auch ohne Herdreaktion. 
Therapeutisch schadete die stomachale Verab- 
reichung von Tuberkulin zwar nicht, ist aber 
wegen der Abschwächung der spezifischen Sub- 
stanz durch die Verdauung, wegen der mangel- 
haften Resorption und der unsicheren Dosierung 
gleichfalls abzulehnen. Mithin sei die stomachale 
Verabreichung von Tuberkulinpräparaten weder 
zu diagnostischen noch zu therapeutischen Zwecken 
geeignet die bisher meist gebräuchliche subkutane 
Behandlungsweise zu ersetzen. 

In einer auf ein großes Material und Fest- 
stellungen aus der Literatur begründeten Arbeit 
über die Beziehungen der chronischen Nasenstenose 


zur Lungentuberkulose rät Max Rosenberg- 


Berlin (Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 35 S. 1596 
bis 98) dringend, jede zur Mundatmung führende 
chronische Nasenstenose so früh als möglich 
operativ zu beseitigen, um den betreffenden 
Patienten nicht der Gefahr auszusetzen, sei es 
direkt, sei es auf dem Umwege über die Kollaps- 
induration, eine Lungentuberkulose zu akquirieren. 
Nach Beseitigung der Nasenstenose könne man 
ein rasches Zurückgehen aller subjektiven Sym- 
ptome bei der Kollapsinduration feststellen. Be- 
ginnende Atelektasen besserten sich nach der 
nasalen resp. retronasalen Operation erheblich 
oder verschwanden ganz, besonders wenn an sie 
systematische Atemübungen angeschlossen wurden. 
Auch die Entstehung einer Kollapsinduration 
kann durch regelmäßige Atemgymnastik sowie 
reichlichen Aufenthalt in guter staubfreier Luft 
hintangehalten werden. 

In einem vor der Schlesischen Gesellschaft 
für Vaterländische Kultur in Breslau (referiert 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 33 S. 1541) ge- 
haltenen Vortrage über die Tuberkulose des 


Kindesalters bezeichnet v. Pirquet im städtischen 


Proletariat die Tuberkulose als die typische Kinder- 
krankheit. W’enn auch jeder Mensch zur Tuber- 
kulose prädisponiert sei, so sei doch die Infek- 
tionsmöglichkeit eine verschiedene; je früher sie 
eintritt, desto gefährlicher ist sie. Im Kindesalter 
nimmt die Empfänglichkeit von Jahr zu Jahr zu, 
woraus zu schließen sei, daß die Tuberkulose 
nicht angeboren, sondern akquiriert werde. In- 
fektion erfolge durch die menschliche Umgebung, 
besonders durch den Auswurf. Es bilde sich zu- 
nächst ein Primäraffekt in der Lunge, ein hirse- 
korngroßer Kern. Erst dann werden die regio- 
nären Lymphdrüsen affıziert und später erst die 
entfernteren Drüsen. Die Kinder sind der An- 
steckung ziemlich schutzlos preisgegeben, erst im 
4. und 5. Lebensjahre tritt die Reaktion des 
Körpers ein, und in diesem Alter kann nur noch 
bei besonderen Umständen eine Infektion erfolgen. 
Sehr wichtig sei auch die Tatsache, daß die 
Tuberkulinreaktion trotz voraufgegangener Tuber- 
kuloseerkrankung fehlen kann, wenn die Antı- 
körper anderweitig absorbiert sind, z. B. durch 
Masern. Die kavernöse Lungentuberkulose sei 
bei Kindern selten. Er unterscheidet drei Stadien: 
L. Primäraffekt, 2. sekundäres Stadium, Allgemein- 
erscheinungen besonders an der Haut, 3. Tertiäres 
Stadium, kavernöse Lungenphthise. Nach den 
klinischen Erfahrungen treten besonders die 
mittleren Erscheinungen zutage. Im ersten Lebens- 
jahre haben fast alle Kinder mit positiver Reak- 
tion auch klinische Erscheinungen, später nimmt 
dies aber ab, also werden die Symptome milder. 
Bei den Sektionen kann man das Änsteigen der 
Tuberkulose vom 1.—10. Lebensjahr von 15 bis 
zo Proz. feststellen. Die Tuberkulinreaktion sei 
der zuverlässigste Prüfstein, 20—30 Proz. sind 
gleich beim ersten Male positiv, bei wohlhabenden 
Eltern nur 5 Proz. der Kinder positiv. Die 
meisten Lymphdrüsenverhärtungen sind tuber- 
kulöser Natur, aber nicht alle. Lungenerscheinungen 
sind nur mit Vorsicht zu verwerten. Kachexie 
vom 3. Lebensjahr ab spricht für Tuberkulose, 
vorher für Magen- und Darmleiden. Bezüglich 
der Prophylaxe sei vor allem Absonderung von 
tuberkulosekranken Hausgenossen notwendig, be- 
sonders bei Säuglingen, da eine Infektion dieser 
den sicheren Tod herbeiführt. Therapeutisch sei 
im ersten und zweiten Stadium nichts erforder- 
lich, im tertiären Hebung der Ernährung, eine 
Tuberkulinkur oder eventuell ein chirurgischer 
Eingriff. Der Appetit muß gehoben und für 
Licht und Luft gesorgt werden. Die klimatischen 
Kurorte können feucht oder trocken, warm oder 
kalt sein, nur Bettruhe in geschlossenen Zimmern 
sei zu vermeiden. Wichtig sei auch guter Schlat 
in der Nacht. Tuberkulinbehandlung ist bei Allge- 
meinerscheinungen zu empfehlen, nicht bei Lungen- 
affektionen. Verf. fängt mit kleinsten Dosen an 
und steigt jedesmal um die Hälfte der Dosis. 
Nach einem Bericht von B. Fränkel in der 
„Berliner klin. Wochenschr.“ 1911 Nr. 40 hat die 
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Tuberkulosemortalität in Preußen im Jahre 1910 
wiederum abgenommen. Wenn sie auch noch 
immer die erschreckende Summe von 60497 
Todesfällen im Jahre 1910 betrug, so ist sie doch 
seit Bestehen der preußischen Statistik (1875) 
in den relativen Zahlen um mehr als die Hälfte 
der ersten Beobachtung weniger geworden. Betrug 
sie doch damals auf 10000 Lebende berechnet 
31,90 gegen 15,29 im Jahre ıgıo! Die Abnahme 
gegen das Jahr I909 war nur eine geringe: 
absolut 392 Fälle, relativ nur 0,3, immerhin eine 
ernste Mahnung, im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose nicht nachzulassen, sondern denselben mit 
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vermehrter Energie‘ ohne Ermüdung weiterzu- 
führen. Auch für das kindliche Alter ist der 
Rückgang der Sterblichkeit an Tuberkulose ein 
erheblicher. Während im Jahre ıgoı im Alter 
von 0—ı5 Jahren in Preußen 13583 Kinder 
starben, erlagen im Jahre ıgıo der Krankheit im 
gleichen Alter nur 10220. Dieser Rückgang 
wurde besonders durch die Abnahme der Sterb- 
lichkeit in den ersten zwei Jahren bedingt, 
während die Sterblichkeit des schulpflichtigen 
Alters sich nicht in nennenswerter Weise ver- 
mindert hat. W. Holdheim-Berlin. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Behandlung der Knochenbrüche 
mit Hebelwirkung. 


Von 


Dr. Valerian Thom in Posen, 


I. Assistenten an der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses (Dirig. Arzt: Prof. Dr. Carl Ritter). 


Kirschner hat vor kurzem einen zweck- 
mäßigen Hebel angegeben, durch den es möglich 
ist, Knochenbruchverschiebungen besonders ad 


axin mit großer Kraft auszugleichen. Wir haben 
ihn mit Vorteil seitdem öfter verwandt. 

Deutschländer hat die Hebelkraft mit der 
Extension verbunden (Hebelextension) und davon 
Nutzen gesehen. 

Man kann aber eine solche Hebelkraft noch 
in anderer Weise benutzen und dabei zugleich 
die fehlende Fixierung anbringen, wie wir das in 
der Technik alle Tage da sehen, wo ähnliche 
Verhältnisse wie bei den Knochenbrüchen vor- 


Fig: 3. 


liegen. Ich erinnere besonders an das Instrument, 
das die Arbeiter beim Bau einer elektrischen 
Straßenbahn benutzen, wenn sie zwei hinterein- 
anderliegende Schienen -in einer Kurve für einige 
Zeit fixieren wollen. | 

Prof. Ritter hat dies Prinzip schon seit über 
I !/, Jahren bei gewissen Knochenbrüchen benutzt. 

Zuerst wurde es im Januar 1910 bei einer 
Fraktur des Mittelhandknochens angewandt, die 
trotz dreiwöchiger Behandlung von anderer 
Seite mit starker Dislokation ad axin zu Herrn 
Prof. Ritter kam. Der Apparat (Fig. ı u. 2), der 
damals angewandt wurde, besteht aus zwei Metall- 
schienen, die parallel zueinander verlaufen, recht- 
winklig nach oben umbiegen und sich dann auf 
dem Handrücken zu einer Schiene vereinen, in deren 
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Mitte eine Schraube eingelassen ist, mit einer 
Pelotte, die die Fragmente nach unten drücken soll. 
Der Bruch heilte auf diese Weise sehr gut, aller- 
dings mit starkem Callus, wohl bedingt durch die 
damals zu früh beginnende Heilung in falscher 
Stellung. 

Das gleiche Prinzip haben wir dann auf die 
Brüche von einknochigen Gliedern (Oberarm, 
Oberschenkel) (Fig. 3) übertragen, deren Dislokation 
besonders was die Verkürzung betrifft, meist nicht 
sehr groß, deren Verschiebung ad axin aber er- 
heblich ist. In ähnlicher Weise trägt der Längs- 
stab, an dem seitlich die den beiden Metallschienen 
entsprechenden Metallbügel mit besonderer Vor- 
richtung eingehängt sind, eine Schraube, welche 
die breite Pelotte auf die Bruchstelle zu schrauben 
soll. Der Apparat gleicht in seiner Form sehr 
dem Östeoklasten von Rizzoli. Sein Zweck ist 
natürlich ein ganz anderer; das Praktische an diesem 


Apparat für Knochenbrüche ist, daß er sich selbst 
durch die entgegengesetzt wirkende Kraft der 
Pelotte und der Metallschienen (Bügel) hält. Fig. 3 
zeigt besonders gut die Wirkung des Apparats. 

Ist die Verkürzung stark, so daß die Stein- 
mann'sche Nagelextension in Frage kommt, 
so ist sie zweckmäßig mit dem beschriebenen 
Apparat zu verbinden. Hat nämlich die Extension 
die Verkürzung beseitigt und die Fragmente ein- 
ander genähert, so werden die Nägel jederseits 
mit Bügeln versehen, die nun in gleicher Weise 
wie bei dem einfachen Apparat an dem Längsstab 
befestigt werden, der die Pelotte trägt. 

Auch für zweiknochige Glieder versprechen 
wir uns besonders bei den so schwer in richtiger 
Stellung zu fixierenden Unterarmfrakturen beider 
Vorderarmknochen etwas von unserem Apparat. 


Der Apparat wird von der Firma Kasprovicz, Posen, 
Wilhelmsplatz geliefert. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 
im Deutschen Reiche 
während der Monate 
Januar, Februar, März 1912. 

Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse Städte, 
in welchen in den Monaten Januar, Februar und März 


nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 

Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 

Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Aachen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
Zee wesen. U.: September bis Januar. Chirurgie, 
Frauenheilkunde, innere Medizin, Neurologie, 
Augen-, Ohren-, Nasen-, Halsleiden, Rötgenolo- 


gie. A.: Prof. Dr. Dinkler, Aachen. 
Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
zZ bildungswesen. U.: Oktober bis April. Fort- 
schritte der klinischen Medizin, klinisch-tech- 
nischer Kurs, chirurgische Klinik, Psychiatrie, 
pathologische Anatomie. A.: Prosektor Dr. 
Hueter, Altona. 
Ansbach: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Im nächsten Winter. A.: 
Dr. Lunckenbein, Ansbach. 


Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
une bildungswesen. U.: Jeden Monat einmal am 
Sonntagnachmittag Vorträge aus den verschie- 
denen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: Dr. 
L. R. Müller, Augsburg, Burkmayerstr. 20. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober ab. Innere 
Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, Patho- 
logische Anatomie, Bakteriologie, Gynäkologie. 
A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

nes wesen in Preußen. U.: Gegenwärtig cin Kurs- 
zyklus seit 1. Nov. Dauer jedes Kurses 2—3 
Monate. — Nächster Kurszyklus im Mai und 
Juni. A.: Bureau des Zentralkomitees (siehe 
oben). 

b) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Gemeinschaft mit dem Seminar für 
soziale Medizin unter Förderung des Reichs- 
ausschusses für das ärztl. Fortbildungswesen. 
U.: Vom 1.—10. Februar im Kaiserin Auguste 
Victoria-Haus Kurszyklus über „die Fortschritte 
in der ärztlichen und sozialen Versorgung des 
gesunden und kranken Säuglings.“ A.: Bureau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses, Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4. 

c) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
Vierwöchiger Kurszyklus vom 4.—30. März. 
Es werden sämtliche Disziplinen berück- 
sichtigt. Die klinischen Kurse sind mit prak- 
tischen Übungen verbunden. A.: H. Melzer, 
Berlin N 24, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 

d) Verein für ärztliche Fortbildungskurse.. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto E nslin , Berlin NW 6, Karlstr. 32. 


Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Arzte.e Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 

f) Verein für Arztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 


Barmen: V.: 


e 


N 
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g) Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Vor- 
aussichtlich wieder im Oktober bis Dezember: 
Prakt. Kursus der Bakteriologie, Protozoen- 
kunde und bakteriologisch - hygienischen Me- 
thodik usw. A.: Rechnungsrat Pohnert, 
Berlin N 39, Föhrerstr. 2. 


h) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
I. U.: November bis März. Ergebnisse der 
neueren Forschungen auf dem Gebiete der 
Metallurgie, Operationskurs an der Leiche, 
Nervenkrankheiten und Gebiß, Bleichen der 
Zähne, Porzellankronen, Goldeinlage-Füllungen, 
Pyorrhoea alveolaris, Porzellanfüllungen, Orth- 
odontie, Chirurgische Prothese. A.: Zahnarzt 
Dr. K. Cohn, Berlin W, Potsdamerstr. 46. 


i) Institut für zahnärztliche Fortbildung. Das ganze 
Jahr hindurch Spezialkurse in allen Fächern der 
Zahnheilkunde. A.: Das Bureau des Instituts 
Berlin W, Bülowstr. 22. 


Braunschweig: V.: Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Nächster Kurszyklus vor- 
aussichtlich November und Dezember 1912. 
A.: Geh. Med.-Rat Dr. H. Engelbrecht, 
Braunschweig, Bismarckstr. II. 


Bremen: V.: Bremen-Öldenburger Landeskomitee für das ärzt- 

en liche Fortbildungswesen. U.: Während des 
Wintersemesters Vorträge aus den verschiedenen 
Gebieten der Gesamtmedizin. Nach Weihnach- 
ten: 2. lI. Behandlung des Abortus. 15. HI. 
Die Funktionsstörungen des Herzens. A.: Dr. 
Stoevesandt, Bremen. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Während des Winter- 
semesters. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadigraben 23. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober bis April 
monatlich einmal Einzelvorträge über ausge- 
wählte Kapitel mit besonderer Berücksichtigung 
der Tuberkulose. Außerdem monatlich ein 
Demonstrationsabend mit Referaten. A.: Geh. 
San.-Rat Dr. Brunk, Bromberg. 


Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Ende Oktober 1911 bis Mai 1912. 
Pathologische Anatomie und Bakteriologie, 
Serologie, innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 


Akademie für praktische Medizin. U.: Vom 

22. April bis 5. Mai für auswärtige praktische 
Ärzte. A. Innere Medizin. B. Grenzgebiete 
der inneren Medizin. Ferner: Kursus der Un- 
fallheilkunde vom 29. Februar bis 9. März, 
Fortbildungskursus für Bahnärzte vom 13. April 
bis 18. Mai; für Sanitätsoffiziere im Januar 
und Juli. A.: Das Sekretariat der Akademie, 
Judengasse 3—5. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Nächster Zyklus im Sommer- 
semester. A.: Prof. Dr. Wallenberg, Danzig, 
Delbrückallee 7d. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Anfang Oktober bis Ende 
März: Innere Medizin, Chirurgie, Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten, Gynäkologie und Geburts- 
hilfe, Augenkrankheiten. A.: Dr. Engelmann 
und Prof. Dr. Henle, Dortmund. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
Voraussichtlich im nächsten Herbst. A.: Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Lindner, Dresden-A. 5, 
Stadtkrankenhaus Friedrichstadt. 


b) Königl. Frauenklinik. Vom ıs. Januar bis 
10. Februar: Geburtshilflich - gynäkologische 


Breslau: V.: 


Bromberg: 


Chemnitz ı V.: 


Cöln: V.: 


Danzig: V.: 


Dresden : V.: 


Klinik, geburtshilf licher Operationskurs, gynä- 
kologisch-diagnostischer Kurs, geburtshilflich 
seminaristische Übungen, kleine Gynäkologie 
mit gynäkol. Operationsübungen, geburtshilf- 
lich-diagnostischer Kurs (an Schwangeren und 
Gebärenden), mikroskopisch - gynäkologische 
Diagnostik, Cystoskopie und Ureterenkathete- 
rismus. A.: Direktion der Kgl. Frauenklinik 
(Prof. Dr. K eh rer) Dresden, Pfotenhauerstr. 90. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. Januar bis März: Ausgew. Kapitel aus 
der Physiologie. U.: Regelmäßige Tagungen der 
wissenschaftlichen Wanderversammlung. Kli- 
nische Abende. A.: San.-Rat Dr. Cossmann, 
Duisburg. 

Düsseldorf: V.: Akademie für praktische Medizin. Zurzeit 

Näheres nicht bekannt. A.: Sekretariat der 

Akademie, Moorenstr. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Ende November bis April ein 
Zyklus von Vorträgen mit Demonstrationen über 
Tuberkulose der verschiedenen Organe. Ferner 
während des Winters Demonstrationen aus den 
verschiedenen Gebieten der Medizin. A.: San.- 
Rat Dr. Kleinschmidt, Elberfeld. 


Erfurt: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. cf. Jena. U.: Wintersemester 
1911/12. A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 


Essen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Alle 8 Tage Vorträge mit Demon- 
strationen. A.: Dr. Schüler, Essen (Ruhr). 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 

7 Fortbildungswesen. U.: November bis Mai. 
I. 22 Einzelvorträge aus verschiedenen Gebieten. 
II. Kurse: Grundlagen der Vererbungslehre, 
Pathol.-anatom. Demonstrationen, Topogr. Ana- 
tomie, Myelitis, Experimentelle Diagnostik der 
ansteckenden Erkrankungen, Physiologie und 
Anatomie des Nervensystems, Chemotherapie, 
Serodiagnostik der Syphilis, Multiple Sklerose, 
Otologische Demonstrationsabende, Otoskopie 
und Rhinoskopie, Protozoen als Krankheits- 
erreger, Demonstrationen innerlich Kranker, 
Über Tumoren des Kehlkopfs, Demonstrationen 
aus dem Gebiete der Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, Hämatologische Diagnostik, Ab- 
geschlossene Kapitel der inneren Medizin 
(Nephritis), Fortschritte auf dem Gebiete der 
Physiologie der Verdauung, Organische Psy- 
chosen, Klinische Demonstrationen, Röntgen- 
diagnostik. A.: San.-Rat Dr. Koenig, Frank- 
furt a/M. 


Freiburg i/Br.: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fort- 

77 bildungswesen in Baden. U.: Im nächsten 
Herbst. A.: Prof. Dr. Oberst, Freiburg i/Br., 
Chirurg. Klinik. 

Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 
Fortbildungswesen, vgl. Jena. U.: Winter- 
semester 1911/12. A.: San.-RatDr.Schrader, 
Gera. 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. Im laufenden Wintersemester honorierte 
und unentgeltliche Kurse und Vorträge mit 
Krankenvorstellungen im Stadtkrankenhaus. 
A.: San.-Rat Dr. Stein, Görlitz, Jakobstr. 6. 


Göttingen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

SERIE bildungswesen. U.: Voraussichtlich Herbst 
1913. A.: Prof. Dr. Jung, Göttingen, Frauen- 
klinik. 

Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: Alle 
14 Tage Vorträge im Anschluß an die wissen- 
schaftlichen Sitzungen. A.: Priv.-Doz. Dr. 
E. Mangold, Greifswald. — Für Ende des 
Sommersemesters (2. Hälfte Juli) ist ein kurz- 


Duisburg ; 


Elberfeld: V.: 


Gera: V.: 


762: 
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fristiger unentgeltlicher Kurszyklus mit Berück- 
sichtigung sämtl. Disziplinen in Aussicht ge- 
nommen. A.: Prof. Dr. Kroemer, Greifs- 
wald. Kgl. Univ.-Frauenklinik. 


Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: September bis April Vor- 
träge aus verschiedenen Disziplinen. A.: San.- 
Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt, Seydlitz- 
straße 13. 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Hamburg: V.: 


Praktischer Kursus der 


wesen. I. Mitte März. 
Diätetik und diätetischen Kochkunst. 2. U.: 
Im Wintersemester November bis März: Neucre 


Methoden zur Behandlung chronischer Lungen- 
krankheiten, Salvarsanbehandlung in der Augen- 
heilkunde, die konservative Behandlung bei 
akuter und chronischer Mittelohrentzündung, 
Uterusmyom, Uteruskarzinom, Organotherapie 
und ibre Indikationen, Moderne Diagnose und 
Chirurgie der Nierenkrankheiten, Therapie der 
Syphilis, Über Kinderkrämpfe. A.: Prof. Dr. 
Ad. Schmidt, Halle, Medizinische Klink. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom 18. Februar bis 30. März 
1912. Innere Medizin, Magen- und Darm- 
krankheiten, Psychiatrie, Neurologie, Kranken- 
pflege, Diätetik und therapeutische Technik, 
Klin. Diagnostik, Mikroskopie und Chemie, 
Physikalische Therapie, Chirurgische Vor- 
lesungen und Demonstrationen, Röntgen- 
technik und Diagnostik, Radium in der Heil- 


kunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Augen-, Ohrenheilkunde, Vorträge über 
Atmung und Sprache, Rhinoskopie und 
Laryngoskopie, Patholog.-anatom. Demonstra- 


tionen, Immunitätslehre, Pathologische Physiolo- 
pie, Ärztl. Verwaltungsgesetze, Theorie und 
Praxis der Impfung, Praktikum über Gebrauch 
des Mikroskops und seiner modernen Hilfs- 
apparate (Ultramikroskop, Mikrophotograpbie 


mit sichtbarem ultravioletten Licht). A.: Prof. 
- Dr. Deneke, Hamburg. 
Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 


b) 


= 


U.: I. 2.—14. Oktober. 
Hamburg. 
Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. Schiffs- und Tropen- 
hygiene sowie die wichtigsten Tropenkrank- 
heiten. Im Frübjahr. A.: Bureau des Instituts, 
Hamburg 9. 


Irrenanstalt Friedrichsberg. U.: Im Winter- 
semester (1. Oktober bis 31. März) Psychiatr. 
Klinik, Individualpsychologie, Psychoneurosen, 
gerichtliche Psychiatrie, forensische Bedeutung 
der sog. Grenzfälle, Psychopathie, Prostitution 
und Kriminalität, Diagnostik und pathologische 
Anatomie der progressiven Paralyse. A.: Prof. 
Dr. Weygandt. 


A.: Prof. Dr. Brauer, 


Heidelberg: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 


Jena: 


wesen in Baden. U.: Nächster Zyklus im 
Jahre 1913. A.: Priv.- Doz. Dr. Wilmanns, 
Heidelberg. 


: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche 


Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 1911/12, 
November bis März in Jena, Erfurt, Gera, 
Meiningen, Sonneberg. (iegenwärtiger Stand- 
punkt der Paranoiafrage, Magengeschwür und 
seine Behandlung, Unfall und organische Nerven- 
krankheiten, Gicht und ihre Behandlung, Über 
Sterilität und Dysmenorrhoe, Extrauteringravi- 
dität, Abortbehandlung, Nierenchirurgie, Chirur- 
gische Demonstrationen, Plastische Operationen, 
Augenverletzungen, Unfall und Auge, Neuere 
Brillen, Gewerbliche Vergiftungen, Demonstra- 
tionen aus der inneren Medizin, Scrologische 


Lübeck: V.: 


Diagnostik der Infektionskrankheiten, Neucres 
aus der inneren Medizin, Otologische Demon- 


strationen, Akute Otitis ınedia, Behandlung der 


Syphilis und des Ekzems, Salvarsantherapie, 
Versch. Kap. aus dem Gebiete. der Derma- 


tologie, Behandlung der Syphilis und Gono- 
rrhöe. A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stintzing, 
Jena oder San.-Rat Dr. Schrader, Gera. 


Kiel: V.: Medizinische Fakultät. 


Vom 3. bis 12. Oktober 
1912. Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Ophthalmologie, Dermatolo- 
gie, Psychiatrie, Pädiatrie, Laryngologie und 
ÖOtiatrie. Außerdem Spezialkursse.. A.: Prof. 
Dr. Lüthje, Kiel, Med. Klinik. 


Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: 1. Wissenschaftliche Abende im 
ärztlichen Verein. 2. Demonstrations- und 
Fortbildungsabende im Allgemeinen Kranken- 
hause unter Berücksichtigung ausgew. Kapitel 
aus der inneren Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


Magdeburg: V.: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse. 


Marburg: V.: 


U.: April bis Oktober jeden zweiten Donners- 
tag von 4—7 Chirurgie, Innere Medizin, Kinder- 
krankheiten, Frauenheilkunde. A.: Dr.Schrei- 
ber, Magdeburg, Krankenhaus Sudenburp. 


Ärztlicher Verein. U.: November bis Juli an 


je einem Sonnabend jeden Monats klinische 


Demonstrationen aus der Gesamtmedizin. A.: 
Dr. Sardemann, Marburg a. L. 


Leningen. V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärzt- 


München: V.: 


o 
~w- 


Münster i/W.: 


Nürnberg: V.: 


Oppeln: V.: 


Passau: V.: 


Posen: V.: 


liche Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 
1911/12. Cf. Jena. A.:San.-RatDr.Schrader, 
Gera. 


a) Vereinigung für ärztliches Fortbildungswesen. 
U.: Dezember bis Februar. Chirurgie der Not- 
hilfe und erste Hilfe bei Unglücksfällen, Allge- 
meine Hydrotherapie, Pathol.-anatom. Demon- 
strationen, Ausgew. Kap. der Kinderheilkunde, 
Interne Unfallsfolgen, Über Desinfektion, Über 
Rassenhygiene, Innere Medizin, Ausgew. Kap. 
der pathologischen Physiologie, Angewandte 
Diätetik (Kochkurs), Geschichte der Medizin. 
A.: Dr. A. Jordan, Lessingstr. 4. 


Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Vor- 
aussichtlich im Herbst 1912 (16. September bis 
12. Oktober). Sämtliche Disziplinen werden 
berücksichtigt. A.: Prof. Dr. Grashey, 
München, Nußbaumstr. 20. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: September 1911 bis April 
1912 jeden letzten Donnerstag im Monat 6 bis 
8 Uhr abends im Clemenshospital; ausgew. 
Kap. aus der Gesamtmedizin. A.: San.-Rat. 
Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Januar bis April. Chirurgie, 
Pathol. Anatomie, Innere Medizin, Gynäkologie, 
Ötiatrie. A.: Hofrat Dr. L. Schuh, Nürnberg, 
Hauptmarkt 26. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen im Reg.-Bez. Oppeln. U.: 
noch nicht festgesetzt. A.: Dr. 
Oppeln. 


Programm 


Dittel, 


l.okale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 


dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 
Bernhuber, Passau. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: Dezember bis März. Kurse und 
Vorträge aus allen Disziplinen der Gesamt- 
medizin. A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wer- 
nicke, Posen. 
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Sonneberg: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen. U.: Wintersemester 
1911/12. Cf. Jena. A.: San.-Rat Dr. Schra- 
der, Gera. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Gelegentlich der Versammlungen Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Voraussichtlich im Herbst 1912. 
A.: Dr. Hemptenmacher, Stettin, Fried- 
rich-Carlstr. 11. 

Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 

l -~ semester. Wöchentlich ein Vortrag. Alle 
klinischen Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fehling, Straß- 
burg. 


Stendal : V.: 


Tübingen: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
ee wesen in Württemberg. U.: November bis 
März. Vortragszyklus über Tuberkulose im 
Medizinisch - naturwissenschaftlichen Verein: 
Diagnose der Lungentuberkulose, Kindertuber- 


kulose, Therapie der Lungentuberkulose, Tuber- 


kulöse Hauterkrankungen, Pathol. Anatomie 
und experim. Pathologie der Tuberkulose, 
Chirurgische Behandlung der Tuberkulose, 


Tuberkulöse Erkrankungen des Ohres, Tuber- 
kulose in der Gynäkologie und Geburtshilfe, 


Tuberkulöse Augenerkrankungen, Fürsorge- 
wesen, Prophylaxe und Epidemiologie der 
Tuberkulose, Morphologie und Kulturmethoden 

des Tuberkelbazillus. A.: der Schriftführer 
des med.-naturw. Vereins, Dr. Schlayer, 
Tübingen, 

V.: Landes-Heil- und Pflegeanstalt. U.: Vom 
6.—ı8. Mai. Klinischer Kurs der Psychiatrie 
unter besonderer Berücksichtigung der Bedürf- 
nisse des prakt. Arztes und Gerichtsarztes, Die 
Bedeutung und Anwendung der Stoffwechsel- 
untersuchungeu in der neurologisch-psychiatri- 
schen Praxis, Ausgew. Kap. aus der pathol. 
Anatomie des Zentralnervensystems, Über einige 
Neuerungen auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen, Praktische Anleitungen zur Vornahme 
der Wassermann’schen Reaktion. A.: Prof. 
Dr. Alt, Uchtspringe. 


Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

00700 bildungswesen. U.: Von Anfang Oktober 
bis Anfang März. Pathol. Anatomie, innere 
Medizin, Chirurgie, Neurologie. A.: Prof. Dr. 
Weintraud, Wiesbaden. 


Zeitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Laufe des Jahres je ein Vor- 
trag aus dem Gebiete der inneren Medizin, 
Geburtshilfe, Nervenkrankheiten, Hautkrank- 
heiten, pathol. Anatomie. A.: Dr. Richter, 
Zeitz. 


Uchtspringe: 


V. Tagesgeschichte. 


Die Fortschritte in der ärztlichen und so- 
zialen Versorgung des gesunden und kranken 
Säuglings umfaßt ein vom Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preußen in Verbindung mit dem Seminar für 
soziale Medizin veranstalteter Zyklus von 
Kursen und Vorträgen, der im Kaiserin Auguste 
Viktoria-Hause in Berlin vom 1.— 10. Februar 
1912 stattfindet. Die Veranstaltung hat prin- 
zipielle Bedeutung insofern, als hier zum erstenmal 
alle etwa in Betracht kommenden Vereinigungen 
für den genannten Unterrichtszweck zusammen- 
wirken. Falls, wie anzunehmen, die Art der organi- 
satorischen Gestaltung sich als zweckmäßig er- 
weist, werden ähnliche Zyklen auch in anderen 
großen Städten Deutschlands eingerichtet werden. 
Bei dem im Februar in Berlin stattfindenden 
Zyklus wirken als Dozenten mit: 


Prof. Dr. Langstein, Direktor des Kaiserin Auguste 
Viktoria-Hauses, in Verbindung mit den Oberärzten Dr. Bahrdt 
und Dr. Rott (Säuglingsklinik), Prof. Dr. Finkelstein (Die 
Beziehungen der Konstitutions-Anomalien im Säuglingsalter zu 
den Erkrankungen einzelner Organe), Prof. Dr. Tomas- 
zewski(Hautleiden), Dr. P e y ser (Hals-, Nasen-, Obrenleiden), 
Prof. Dr. Silex (Augenleiden), Prof. Dr. Franz und Prof. 
Dr. Langstein (Das Stillen, einschl. Ammenwesen), Dr. 
Bahrdt und Dr. Rott (Milchwesen), Dr. Edelstein (Prak- 
tische Übungen in der Milchprüfung), Prof. Dr. Langstein 
(Was soll man Mädchen und Mütter in der Säuglingspflege 
lehren und wie verhilft man ihnen zum Mindestmaß der er- 
forderlichen Kenntnisse’), Dr. Rott (Die Unterweisung des 
Hilfspersonals in der Säuglingspfiege), Dr. Effler und Dr. 
Gottstein (Wie kann man Säuglingsfürsorge, einschl. Milch- 
wesen, organisieren, tunlichst im Anschluß an schon vorhan- 
dene Einrichtungen?), Außerdem werden Vorträge in Ver- 
bindung mit Besichtigungen der für die Kursteilnehmer 
sehenswerten Institute gehalten von: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 


Baginsky (Tuberkulose im Säuglingsalter— Kaiser und Kaiserin 
Friedrich-Kinderkrankenhaus), Geh, Med -Rat Prof. Dr. Heub- 
ner (Individualität und Individualisieren in der Säuglings- 
Pathologie — Kgl. Kinderklinik in der Charite), Dr. Lissauer 
(Über Mütterheime — Mütterheim Westend), Abhaltung einer 
Sprechstunde (Säuglingsfürsorgestellen Berlin), Prof. Dr. Finkel- 
stein (Thema vorbehalten — Kinder- Asyl Schmidt-Gallisch- 
an Dr. Rott (Krippenwesen — Krippe Kyffhäuserstr.), 
Prof. Dr. Neumann (Zusammenfassung der Säuglingsfürsorge 
und ihre Stellung innerhalb der allgemeinen Wohlfahrtspflege — 
Kinderhaus Blumenstr. 97), Assessor Dr. Israel (Berufsvor- 
mundschaft und Säuglingsfürsorge — Kaiserin Friedrich-Haus 
für das ärztliche Fortbildungswesen), Direktor Lettow (Hy- 
giene des Kuhstalls und der Milchproduktion — Milchkur- 
anstalt am Viktoria-Park). 


Die Teilnahme an dem Zyklus ist nur Ärzten 
gestattet und unentgeltlich (gegen Erstattung 
einer Einschreibegebühr von 5 Mark für den 
ganzen Zyklus). Meldungen vom 27. Dezember an. 
im Bureau des Kaiserin Friedrich-Hauses für das. 
ärztliche Fortbildungswesen (Berlin NW. 6, Luisen- 
platz 2—4). 


Prof. Dr. Wilhelm Uhthoff ist als Nachfolger Michels. 
auf den ophthalmologischen Lehrstuhl der Friedrich-Wilhelms- 
Universität berufen worden. Uhthoff ist aus der Berliner 
ophthalmologischen Schule hervorgegangen und ein ebenso 
vortrefilicher Forscher wie Lebrer. Seine vielfachen Arbeiten er- 
strecken sich fast aufalle Gebiete der modernen Augenheilkunde; 
besonders erwähnt sei seine Bearbeitung der ophthalmologischen 
Symptomatologie in ihrer Bedeutung für die Erkrankungen des 
Nervensystems, die in dem großen Handbuche der Augenheil- 
kunde von Gräfe und Sämisch veröffentlicht wurde. Diesem 
Gebiete gehört auch die an erster Stelle dieser Nummer publi- 
zierte Abhandlung: „Die Untersuchung des Auges, ins- 
besondere bei den Erkrankungen des Nervensystems“ an, die 
den auf Einladung des preußischen Zentralkomitees kürzlich 
gehaltenen Vortrag Uhthoff’s wiedergibt. Uhthoff, der 
im Jahre 1908/09 das Rektoratsamt an der Breslauer Hochschule 
bekleidete und später die deutsche Regierung auf dem Inter- 
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nationalen Kongreß in Budapest vertrat, ist ein reger Förderer 
desärztlichenFortbildungswesens in Breslau gewesen. 
Darum begrüßen wir die auch sonst mit voller Befriedigung 
aufzunehmende Berufung des ausgezeichneten akademischen 
Lehrers mit besonderer Freude und heißen ihn an seiner 
neuen Wirkungsstätte herzlich willkommen. Kr. 


Der Bericht über die VIII. Versammlung der Tuber- 
kulose-Ärzte, redigiert von Prof. Dr. Nietner, ist soeben 
erschienen. Er enthält u. a. Eröffnungsansprachen: Vorsitzender 
Präsident Prof. Dr. Ren k- Dresden, Staatsminister Graf Vitz- 
thum von Eckstädt-Dresden, Bürgermeister Dr. May- 
Dresden, Hofrat Dr. Hänel-Dresden, Geh. Med.-Rat Dr. 
Osterloh- Dresden, Prof. Dr. Nietner-Berlin. Vorträge: 
Bericht über die Tuberkulosebekämpfung in Sachsen (Hofrat 
Dr. Wolff-Reiboldsgrün), Sterblichkeit an Lungentuberkulose 
in den Amtshauptmannschaften des Königreichs Sachsen (Dr. 
Beschorner-Dresden), Über Kläranlagen für Anstalten und 
Einzelgebäude (Prof. Dr. T humm - Berlin), Hydriatische Be- 
handlung in den Lungenheilstätten (Dr. Sch erer- Bromberg- 
Müblthal), Erfahrungen über das Koch'sche albumosenfreie 
Tuberkulin (Dr. Ziegler-Heidehaus), Tuberkulinreaktion und 
Anaphylaxie (Dr. Landmann- Darmstadt). 


Die Münchener Vereinigung für ärztliches Fort- 
bildungswesen hält im Wintersemester 1911/12 wieder einen 
Kursus ab. Vorträge haben angekündigt die Herren Feßler, 
Höflmayr (Hydrotherapie), Borst und Schmincke, 
Pfaundler, Sittmann (Interne Unfallsfolgen), v. Gruber 
(Desinfektion, Rassenhygiene), v. Müller, Heilner,Crämer 
(Kochkursus), Kerschensteiner (Geschichte der Medizin). 
Finschreibegebühr für jeden Kursus Mk. 2.—. 


Der 29. Deutsche Kongreß für innere Medizin findet 
vom I5. bis 18. April 1912 in Wiesbaden statt unter dem 
Präsidium des Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Stintzing (Jena). 
Das Hauptthema, welches am ersten Sitzungstage: 
Montag, den 15. April 1912 zur Verhandlung kommt, ist: 
Das Röntgenverfahren im Dienste der Erkennung 
und Behandlung der Magen-Darmerkrankungen. 
Referent ist Herr H. Rieder (München). Zu dem Thema 
haben noch Vorträge zugesagt: Herr Prof. R. Magnus 
(Utrecht): Die experimentellen Grundlagen der Röntgenunter- 
suchung des Magen-Darmkanales und Herr Prof. Quer- 
vain (Basel): Chirurgische Erfahrungen mit der Radiologie 
des Magen - Darmkanales. Vortragsanmeldungen nimmt der 
Sekretär des Kongresses, Herr Geh.-Rat Dr. Emil Pfeiffer, 
Wiesbaden, Parkstraße 13, entgegen zur Weitergabe an 
den Vorsitzenden. Vorträge, deren wesentlicher Inhalt bereits 
veröffentlicht ist, dürfen nicht zugelassen werden, Nach $ 2 
der Geschäftsordnung sind die Themata der Vorträge mit 
kurzer Inhaltsangabe bis 4 Wochen vor Beginn der Tagung 
einzureichen, d. b. für diese Tagung bis zum 17. März 1912. 
Später angemeldete Vorträge haben keinen Anspruch auf 
Berücksichtigung. — Mit dem Kongresse ist eine Ausstellung 
von Präparaten, Apparaten und Instrumenten, 
soweit sie für die innere Medizin von Interesse 
sind, verbunden. Anmeldungen zur Ausstellung sind ebenfalls 
an den Sekretär zu richten. 


Der erste kurzfristige Fortbildungskursus für die Ärzte 
Nieder-Österreichs fand vom 9.—14. Oktober dieses Jahres 
in Wien statt. Der Zyklus wurde veranstaltet von der Kammer 
Nieder-Österreichs, in deren Auftrage Herr Dr. J. Thenen 
die organisatorischen Arbeiten leitete. Dieser Kurszyklus be- 
deutet einen großen Fortschritt in der Entwicklung des öster- 
reichischen Fortbildungswesens. Da die Teilnehmer am Kurse 
eine Woche in Wien verbringen und für diese Zeit die Praxis 
unterbrechen mußten, also einen Vertreter zu bezahlen hatten, 
bewilligte der Landesausschuß von Nieder-Usterreich (gleich 
der politischen Verwaltung ihrer Provinzen) 14 Stipendien 
a K. 250.— für diejenigen Gemeindeärzte, welche die Kurse 
besuchen wollten. Die Zahl der Bewerber war eine sehr 
große, so daß die 14 Herren, welche das Stipendium erhielten, 
nur einen kleinen Bruchteil ausmachten. 6 Herren betritten 
die Kosten aus eigenen Mitteln, so daß insgesamt 20 Kurs- 
teilnehmer waren. Obzwar an die Herren die größten An- 
forderungen gestellt wurden — die Vorlesungen dauerten mit 
ca. 2stündiger Mittagspause von 8 Uhr früh bis 6 bzw. '/,7 Ubr 
abends —, waren alle Kurse voll besetzt. Am Schlusse wurde 
der einmütigen Befriedigung Ausdruck gegeben und von allen 
Kollegen die Fortführung dieser Institution gefordert. Dr. 
Koralewski, der Obmann der wirtschaftlichen Organisation 
der Ärzte Nieder-Österreichs, berichtete beim Landesausschuß 
namens der Ärzte über den großen Erfolg des Kurses und 
erhielt daraufhin die Zusage, daß auch im nächsten Jahre 
Stipendien an Gemeindeärzte Nieder-Österreichs zum Besuche 
von Fortbildungskursen bewilligt werden würden. Besonders 
bemerkenswert ist, daß hiernach die in Deutschland leider 
nur in Sachsen und Schaumburg-Lippe vorhandene Einrichtung 
der Gewährung von Stipendien für Kursteilnehmer in Öster- 
reich nachgeahmt wurde, während wir in Preußen noch immer 
vergeblich auf die Erfüllung dieses so häufig in unserer Zeit- 
schrift gceäußerten Wunsches warten. 


Von Abhandlungen aus verschiedenen Gebieten der 
modernen Medizin werden u. a. in dieser Zeitschrift dem- 
nächst erscheinen: Prof. Dr. Ehret-Straßburg i. E. (Die Be- 
handlung der Herzinsuffizienz), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Fehling-Straßburg i. E. (Tuberkulose und Schwangerschaft, 
Genitaltuberkulose), Prof. Dr. Henkel-Jena (Extrauterin- 
gravidität), Prof. Dr. v. Hippel-Halle a.S. (Die Aufgabe 
des praktischen Arztes bei der Behandlung des Glaukoms), 
Prof. Dr. Kionka-Jena (Gewerbliche Vergiftungen), Prof. 
Dr. M ohr- Halle a. S."(Organotherapie und ihre Indikationen), 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ad. Schmidt-Halle a. S. (Neuere 
Methoden zur Behandlung chronischer Lungenkrankheiten), 
Prof. Dr. Stock-]Jena (Uber Augenverletzungen), Prof. Dr. 
Stoeltzner-Halle a. S. (Über Kinderkrämpfe), Prof. Dr. 
Zenker-Halle a. S. (Die konservative Behandlung bei akuten 
und chronischen Mittelohrentzündungen). 


Die Rudolf von Renvers-Plakette, die wir in Nr. 2I 
d. Zeitschrift abbildeten und beschrieben, ist im Kaiserin 
Friedrich-Hause (Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4, am 
Schalter) zum Preise von Mk. 36.— erhältlich. 


Das Inhaltsverzeichnis nebst Namen- und Sach- 
register sowie einer Übersicht nach Einzelgebieten 
für den Jahrgang 1911 der Zeitschrift wird der am I. Januar 
erscheinenden Nummer beigefügt werden. 


Die ärstliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten ; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Gesichtsdampfapparat. 


Von 
Dr. Alfred Perlmann in Iserlohn. 


(Autoreferat.) 


Den nebenstehend abgebildeten Apparat habe ich zum Zweck 

der Behandlung des Gesichts und besonders der Augen mit 
strömendem Dampf anfertigen lassen. — Seine Besonderheit 
liegt zunächst in dem zweifach vorhandenen Dampfrohr, das 
mittels zapfenartigen Röhrchens auf den Kessel aufgesteckt 
‘ wird. Durch diese Anordnung sind die Rohre beweglich und 
können jeder Gesichtsbreite angepaßt werden. Will man nur 
eine Seite behandeln, so legt man die Rohrmündungen an- 
einander; dreht man sie um 180° voneinander ab, so kann 
man den Apparat sogar von zwei sich gegenübersitzenden 
Kranken gleichzeitig gebrauchen lassen. 
Eine weitere Eigenart des Apparates besteht in der Aus- 
gestaltung der Rohrenden, die in kleine, mit Drahtgeflecht 
abgeschlossene Trichter münden. Dadurch wird vermieden, 
daß der Dampf in scharfem Strahl wie bei den Inhalierappa- 
raten herausschießt, und ein sanftes wolkenartiges Hervor- 
quellen des Dampfs bewirkt. Außerdem üben die Trichter 
im Verein mit dem Gitter eine leichte Kondensationswirkung 
aus und verhindern so, daß mit dem Dampf heiße Wasser- 
tropfen herausgeschleudert werden. Schließlich beugt diese 
Anordnung auch dem Verschmutzen und Verstopfen der 
Rohre vor. i 

Beim Gebrauch hält der Kranke ein Tuch über Kopf 
und Apparat, um die Ablenkung des Dampfes durch Luftzug 
zu verhindern, und nähert die anzudampfende Stelle den Rohr- 
mündungen, soweit die Hitze es zuläßt. Im allgemeinen ist 
dies auf 20—10 cm möglich, je nachdem, ob die Augen ge- 
‘öffnet oder geschlossen gehalten werden. In Io cm beträgt 
die Dampftemperatur noch 60° C, in 15 cm etwa 50° C. — 
Das Dampfen geschieht 2—4mal täglich je 10—15 Minuten 
lang; hinterher wird das Gesicht lauwarm abgewaschen und 
sorgfältig getrocknet, und erst eine Viertelstunde darauf darf 
der Kranke auf die Straße gehen. 

DieDampfwirkung besteht in: 1. Erhitzung ; 2. Anästhe- 
sierung und Schmerzstillung (weshalb die Behandlung von 
den Kranken auch angenehm empfunden und gern vorge- 
nommen wird); 3. Anregung des Stofiwechsels und der Auf- 
saugung. 

Infolgedessen verwendet man den Apparat mit Vorteil 
bei rheumatischen und neuralgischen Leiden (Fazialis- 
parese, Trigeminusneuralgie usw.) ferner zur Reifung oder 
Aufsaugung von Infiltraten und Abszessen (Phleg- 
monen, Furunkel, Gerstenkörner usw.), hierbei wird es als be- 
sondere Annehmlichkeit der Dampfanwendung empfunden, 
daß sie die Hitze auf den Entzündungsherd zu bringen ge- 
stattet, ohne dieser sehr empfindlichen Stelle durch Druck 
erst noch neue Schmerzen zu verursachen (im Gegensatz zu 
Breiumschlägen, Thermophoren u. dgl.). 


Schließlich leistet der Dampf infolge seiner die Haut- 
oberfläche erweichenden, die Drüsentätigkeit anregenden Wir- 
kung auch bei der Hautpflege gute Dienste, wobei man 
seiner Anwendung zweckmäßigerweise Massage folgen läßt.‘ ” 

In der Augenheilkunde dient der Dampfstrom noch be- 
sonders der Behandlung von Bindehautentzün- 
dungen, indem er die Conjunctiva erweicht und so für die 


Aufnahme des Ätzmittels vorbereitet; ferner beschleunigt er 
den inneren Stoffwechsel des Auges, wenn man durch vor- 
herige Einträufelung hornhauterweichender Mittel (Holocain) 
das Augeninnere seiner Einwirkung zugänglich macht, und 
befördert so die Reifung des Stars, die Aufsaugung 
von Nachstarmassen, von Ausschwitzungen in 
die Vorderkammer, Beschlägen auf der Des- 
zemeti, Blutungen usw. 
Näheres über Anwendung und Wirkungsweise meines 
Dampfapparates siehe in meinen ausführlichen Mitteilungen: 
Perlmann, Über die Anwendung strömenden Dampfes in 
der Augenheilkunde (Klin. Monatsbl. für Augenheilk. 1910 
Mai-Juni) und Perlmann, Beschreibung eines neuen Appa- 
rates zur Behandlung des Gesichts mit strömendem Dampf 
(Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 36). 
Bezugsquelle des Apparates: M. Rumpff, 
Gerlingserweg Nr. 12. Preis 2,50 Mk. 


Iserlohn 


2. Medizinisch-technische Mitteilungen. 


2. Fahrbare Kranken-Tragbahre mit 
doppelter Federung. 


Von 
Oberstabsarzt a. D. Dr. v. Hase in Berlin. 


(Autoreferat.) 


In No. 32 der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 
habe ich eine Rädertragbahre beschrieben. Der wesentliche 
Inhalt der Veröffentlichung ist folgender: 

Der Transport gegen stoßende Bewegungen empfindlicher 
Kranker erfolgt am schwerzlosesten auf Tragbahren in den 
Händen kräftiger Träger. Weite Wege sind bei dieser Be- 
förderungsart ausgeschlossen. Für solche muß man die Trag- 
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bahren in federnde Krankenwagen oder auf federnde Räder- 
untergestelle setzen, wenn man nicht den Tragbahren selbst 
Federn gibt, die es ermöglichen, sie auch auf federlosen 
Bauernwagen zu benutzen. 

Die in der Figur abgebildete Rädertragbahre des Medizi- 
nischen Warenhauses Akt.-Ges., Berlin, besitzt eine doppelte 
Federung, erstens die hergebrachte des Untergestelles, zweitens 
aber noch eine besondere Federung der Tragbahre selbst beim 
Gebrauch derselben auf Bauernwagen. 

Der horizontale Teil des Untergestellrahmens ist deshalb 
zur Aufnahme der Tragbahrenfüße mit vier Längsschlitzen ver- 
sehen. Diese Schlitze sind so eng, daß sie wohl bequem die 
Füße durchtreten lassen, nicht aber die lose auf die Füße ge- 
schobenen, länglich elliptischen Spiralfedern, welche, nach Ein- 
setzen der Füße in die Schlitze, zwischen Rahmen und Trag- 
bahrenholmen spielen. 

Wenn auch diese zweite Federung den Transport für 
den Kranken noch etwas sanfter machen mag, so liegt ihr 
eigentlicher Vorteil doch darin, daß man die Tragbahre ohne 
Untergestell federnd auf jedem Bauernwagen befestigen kann, 
was für kleine unbemittelte Orte, besonders auf dem Lande, 
die Anschaffung erleichtert und weite Transporte fast kostenlos 
macht. 

Man setzt die Tragbahre dazu auf den Bretterboden 
des Wagens, hebt sie dann so hoch, daß man, von der 
Außenseite des Wagens her, kräftige Latten unterhalb der 
Federn quer durch je zwei Füße schieben kann. Diese Latten 
bindet man zuletzt an die Ober- oder Unterseite der oberen 
Leiterbäume fest. 

Soll der Kranke tiefer liegen, so läßt sich der Wagen 
sehr rasch dafür herrichten. 

Die Tragbahre ist vom Medizinischen Warenhaus A.-G., 
Berlin NW., Karlstr. 31, zum Preise von M. 285 zu beziehen. 
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3. Ein Badehilfstuhl.') 


Von 


R. v. Bibra in Würzburg. 
(Autoreferat.) 


So zahlreich auch heutzutage Badeeinrichtungen in eigenen 
Anstalten oder in Privathäusern sind, so häufig ist deren Be- 
nutzung, besonders durch kranke Personen, mit Unbequemlich- 
keiten, ja Schwierigkeiten verbunden. 

Man findet nur selten in den Boden versenkte Bassins, 
zu denen Stufen mit Geländer hinabführen; öfters sind die 
Wannen nurfzum Teil versenkt (und zwar unter 45 cm, also 
zu tief), am_häufigsten aber stehen sie frei auf dem Boden. 


n an A 


< semn 


an, Fa 


In diesem Falle ist das Ein- und Aussteigen für schwache 
und schwerfällige Personen schwierig, für Gelähmte, Bruch- 
und Ischiasleidende schmerzhaft, selbst gefährlich. 

Durch die Herstellung eines „Badehilfstuhles“* dürfte diesem 
Übelstande wirksam abgeholfen sein. 

Dieses Hilfsmittel, bei dessen Benutzung das Ein- und 
Aussteigen gänzlich in Wegfall kommt, besteht aus einem 
Bock aus hartem Holze, dessen Fußpaare oben durch zwei 
parallele Leisten aus gleichem Material mit eingelegten Eisen- 
schienen verbunden sind. Auf diesen „Gleitschienen‘ ruht auf 
eisernen Rollen eine Scheibe mit Handgriff, unter welcher ein 
Führungsstück aus Holz angebracht ist, das innerseits der 
Parallelleisten in Nuten geführt die leichteste Verschiebung 
der Scheibe gestattet. Auf dieser kann noch eine zweite Sitz- 
scheibe — auf Rollen um den Mittelpunkt drehbar — be- 
festigt sein. 

Die parallelen Leisten sind an jedem Ende durch ein 
Querholz verbunden. An demjenigen, welches abseits der 
Wanne sich befindet, ist das auf Rollen stehende Fußpaar 
befestigt. An dem anderen Ende — nach der Wand zu — 
ruht das (uerstück, um einen Zapfen drehbar, auf dem Ver- 
bindungsstück des anderen Fußpaares, das keine Rollen 
hat und senkrecht zwischen Wanne und Wand steht. Um 
willkürliche Drehungen um diesen Zapfen zu hindern, sind 
beiderseits desselben Sperrbolzen angebracht, deren Führung 
durch Federn geregelt ist. Wird der innere Sperrbolzen ge- 
hoben, so dreht sich der Apparat mit Leichtigkeit seitwärts, 
bis um das Kopfende der Wanne herum bis nahe zur Wand 
und erlaubt dem Badediener sich unbehindert mit dem Baden- 
den zu beschäftigen. 

Zur Benutzung des Badehilfstuhles wird die Sitzscheibe 
(Scheibenpaar) von der Wanne weg gezogen. Der Badende 


1) Münch. med. Wochenschr. August 1910 Nr. 31. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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setzt sich (bei sehr hochgestellten Wannen mit Benutzung 
eines Schemels) auf dieselbe, hält sich mit einer Hand an 
derselben fest, während er mit der anderen Hals und Schulter 
des Badedieners umfaßt. Dieser dagegen hebt mit einer Hand 
die Beine des Patienten, und schiebt mit der anderen, welche 
den Griff der Scheiben erfaßt hat, diese mitsamt dem Pa- 
tienten über die Mitte der Badewanne, an die er dabei dicht 
herantritt. Dann läßt der Badediener die Beine des Badenden 
nieder, hilft ihm mit beiden Armen beim Aufstehen und — 
nach Aufziehen des einen Sperrbolzens und daraufhin er- 
folgendem seitlichen Ausweichen des Apparates — beim 
Niederlassen in die Wanne. (Während der Sekunden, welche 
das Aufziehen des Sperrbolzens mit der einen Hand dauert, 
hält der andere Arm den Patienten fest umfaßt.) In ähnlicher 
Weise vollzieht sich das Verlassen der Badewanne, indem der 
Badediener den Badenden mit beiden Armen unter den 
Schultern umfaßt und aufrichtet, dann mit einem Arm und 
Hand festhält, und mit der anderen den Apparat heranholt 
und den Sperrbolzen niederdrückt, worauf der Badende sich 
auf die Sitzscheibe niederläßt. Das übrige geschieht wie vor 


dem Bade. 
Da es vorkommt, daß Badewannen nicht den — zum 
Reinigen der Leitungsröhren — nötigen Abstand von Io cm 


von der Wand haben, der zum Stellen des einen senkrechten 
Fußpaares nötig ist, so kommt letzteres in solchem Falle ganz 
in Wegfall. Statt dessen wird an richtig gewählter Stelle der 
Wand in diese ein durchlochter eiserner Kloben geschlagen 
oder eingekittet; in diesen wird dann der Zapfen’ des Quer- 
stücks eingehängt, und es vollziehen sich Drehung und Sperrung 
ebenso wie bereits geschildert. Ein Badehilfstuhl kostet 
25 Mk. und kann durch die Firma Brod, Sanitäts-Anlagen 
in Würzburg, bezogen werden. 
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4. Ein zusammenlegbarer und leicht 


transportabler Untersuchungsstuhl 
(zugleich Operationstisch). 


Von 
Dr. Joseph Hirsch in Berlin. 
(Autoreferat.) 


Das neue Modell erfüllt ein Verlangen des praktischen 
Arztes, der den ominösen Untersuchungsstuhl nach der Sprech- 
stunde infolge Raummangels möglichst verschwinden lassen 
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möchte. Aber auch für den Operateur kann das Modell als 
Operationstisch infolge der Bequemlichkeit des Transportierens 
von Bedeutung sein, so z. B. bei Operationen im Hause der 
Patienten oder überhaupt außerhalb der klinischen Räume. 
Der Tisch hat ein Gewicht von ca. 15 kg bei einer Tragfähig- 
keit von 21), Ztr. Die Abbildungen zeigen den Tisch in zu- 
sammengelegtem und gebrauchsfertigem Zustand. Je nach der 
Art der Verwendung für gynäkologische oder chirurgische Ein- 
griffe werden Beinhalter oder eine Platte anmontiert. Durch 


Hebelverstellung kann Beckenhochlagerung eines jeden Grades 
herbeigeführt werden. Schulterstützen oder andere Bequem- 
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lichkeiten eines modernen Operationstisches Jassen sich leicht 
anbringen. Die Zusammenlegbarkeit geschieht nach Art der sog. 
Triumpfstühle. Der Stuhl ist aus Stahlrohr, die Platten aus 
Aluminiumblech oder perforiertem Stahlblech. Auch für Feld- 
lazarette wäre der Tisch verwendbar. 

Der Untersuchungsstuhl ist durch die Firma Louis & 
H. Loewenstein, Berlin N., Ziegelstr. 28 zum Preise von 
M. 125 zu beziehen. 


5. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


VI. Roborantia. 


Euferrol. 
Arseneisenpräparat. 


Gelatinekapseln, welche in öliger Flüssigkeit (um die Oxy- 
dation der Eisenoxydulverbindung zu verhindern) Eisen und 
Arsen in einem Verhältnis enthalten, daß eine Kapsel einem E8- 
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löffel voll Levico-Stark-Wasser entspricht; sie schließen also 
0,012 g Eisen und 0,00009 arsenige Säure ein. Preis I Original- 
schachtel 100 Kapseln = 3 Mk. J. D.Riedel Akt.-Ges. Berlin. 


Ferratin „Böhringer“. 


Organisches Eisenpräparat, Natronsalz der 
| Ferrialbuminsäure. 


Ferratin ist ein braunes, geschmackloses Pulver, das 
ca. 6 Proz. Eisen enthält. Es ist die Eisenverbindung, die 
unmittelbar nach ihrer Resorption als direkte Vorstufe der 
Blutbildung in den Organen zur Ablagerung gelangt. Original- 
glas mit 100 Tabl. à 0,25 = 3 Mk.; in flüssiger Form: Ferra- 
tose Preis 2 Mk. 


Jodferratin und Jodferratose bilden einen wohl- 
schmeckenden Ersatz für Sirup. ferr. jodat. als Antiscrophu- 
losum bei Kindern. Preis der Jodferratintabletten: so X 0,25 
= 1,50 Mk., Jodferratose 2,50 Mk. 


Arsenferratin und Arsenferratose stellen die 
Arsenverbindung der Ferrialbuminsäure vor. Arsenferratin- 
tabletten so X 0,25 = 1,50 Mk., Arsenferratose 2 Mk. — 
C. F. Böhringer & Söhne, Chem. Fabrik Mannheim- 
Waldhof. 


Ferro-Tono!. 
Ferrum glycerinophosphoricum. 


Gelbgrüne glänzende Blättchen in kaltem Wasser leicht 
löslich, mit einem Gehalt von 20 Teilen Eisenoxyd und 28 
Teilen Phosphorsäureanhydrid. Das Präparat eignet sich zur 
Verordnung bei Chlorose, Anämie, Neurasthenie am besten in 
einem Süßwein gelöst, z. B. Ferro-Tonoli Schering 7,5 auf 
eine Dreiviertelliterflasche Madeirawein, nach 24 Stunden zu 
filtrieren, ı Likörglas voll vor jeder Mahlzeit. Taxpreis 10,0 
= 0,75 Mk. — Chem. Fabrik auf Aktien vorm. Schering, 
Berlin N. 


Hämol und Hämogallol. 
Bluteisenpräparate. 


Hämol bildet ein schwarzbraunes Pulver, das aus dem 
Hämoglobin durch Reduktion mit Zınkstaub bereitet wird. 
Hämogallol ist rotbraun und wird aus dem Hämoglobin 
durch Reduktion mit Pyrogallol dargestellt. Ihre Empfehlung 
durch Kobert stützt sich auf die Tatsache, daß innerlich 
dargereichtes Hämoglobin im Darm stark reduzierenden Ein- 
flüssen unterliegt, durch die seine Resorbierbarkeit erhöht 
wird, und daß mithin ein bereits außerhalb des Körpers redu- 
ziertes Hämoglobin besonders für den geschwächten Orga- 
nismus sehr leicht resorbierbar und assimilierbar ist. Original- 
schachteln in mit Zucker überzogenen Tabletten à 0,25 g 
Hämol 100 Stück = 2,50, mit Hämogallol 100 X 0,25 g = 
3 Mk. — E. Merck, Darmstadt. 


Lactagol. 


Eiweißpräparat aus den Baumwollsamen. 


Lactagol ist ein gelbliches in Wasser unlösliches Pulver, 
das sich gut darin aufschwemmen läßt. Es soll zur Förderung 
der Milchsekretion stillender Mütter, dienen; 3—4 mal täglich ist 
I Teelöffel voll zu nehmen. Preis ı Karton 2,75 Mk. für 10—12 
Tage reichend. — Pearson & Co., G. m. b. H. Hamburg. 


Nucleinsäure „Böhringer“. 


Nucleinsäure-Böhringer wird aus dem Nucleoproteid der 
Hefe gewonnen und stellt ein weißes amorphes in Alkalien 
leicht lösliches Pulver vor. Das Natrium nucleinicum 
löst sich in Wasser klar und leicht und ist deshalb zur Her- 
stellung von Injektionsflüssigkeiten geeignet. — Anwendung bei: 
Diabetes, Phosphaturie, Rachitis, erschöpfenden Krankheiten, 
Anämie, Neurasthenie usw. Pillen, Lösungen usw. in Gaben 
von I—5mal tägl. 0,1 Nucleinsäure oder nucleinsaures Natron. 
Subkutane Injektion: 1—2 mal tägl. 0,05 Natrium nucleinicum 


in § proz. wäßriger Lösung. Preis 1,0 = 0,50 Mk. — C. F. 
Böhringer& Söhne Chem. Fabrik Mannheim-Waldhof. 


Nutrose. 
Kaseinnatrium. 
Nutrose ist eine in Wasser lösliche Modifikation des 
Kaseins. Man rührt einen Tee- oder Eßlöffel voll in Suppe 


oder Milch und läßt 30—40 g pro Tag nehmen. Preis Original- 
packung 100,0 = 2 Mk. — Farbwerke Meister Lucius & 
Brüning in Höchst a. M. 


Protylin. 
Phosphoreiweißverbindung. 


Das Protylin, ein gelblichweißes, geschmackloses und 
geruchloses Pulver, hat die Zusammensetzung der Paranuclein- 
säure und enthält 2,6 Proz. organisch gebundenen Phosphor 
und 81 Proz. Eiweiß. Es wird erst im Darm verdaut. Fort- 
gesetzte Darreichung bewirkt, abgeschen von einem Stickstoff- 
ansatz, eine beträchtliche Phosphorretention. 

Das Eisenprotylin hat cinen Fisengehalt von 2,3 Proz. 
in organischer Bindung. 

Das Bromprotylin enthält 4 Proz. Brom organisch 
gebunden. Preise: Originalpackung in Pulver 25,0 = 1,40 Mk., 
50,0 = 2,60 Mk., 100,0 == 5 Mk. Tabletten a 0,25, 100 Stück 
= 2 Mk. — Hoffmann-La Roche & Co., Grenzach 
(Baden). 


Sanguinal „Krewel“. 


Sanguinal besteht aus 10 Proz. chem. reinem Bluteisen 
(Hämoglobin), 46 Proz. natürlichen Blutsalzen (Blutalkalien), 
44 Proz. frisch peptonisiertem Muskeleiweiß und einer Spur 
Mangan. Das Präparat ist in Form von dragierten Pillen im 
Handel, Preis 100 Srück 2 Mk. Das Sanguinal wird auch 
kombiniert mit Chinin, Kreosot, Guajacol, Jod, 
Arsen, Acid.vanadinic., Ichthyol, Lecithin, Extr. 
R hei. — Die flüssige Form: LiquorSanguinalisKrewel, 
ev. mit Zusatz von:.Extr.Malti, Lecithin, Ol.jec.aselli. 
Preis 2 Mk., mit Zusätzen 2,50 Mk. — Krewel & Co. 
Cöln a. Rh. 


Somatose und Eisensomatose. 


Aus Albumosen bestehendes Fleischeiweißpräparat. Die 
I.isensomatose enthält 2 Proz. Eisen. Preis 50,0 = 2,65 Mk. 
resp. 3 Mk., 100,0 = 5 Mk. resp. 5,75 Mk. Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer in Elberfeld. 


Tinctura ferri Athenstädt. 
Alkalifreies Eisensaccharat in gelöster Form. 


Eine likörartig wohlschmeckende Flüssigkeit mit 2 Proz. 
metall. Eisen. Preis Y, Flasche = 2 Mk., ganze Flasche = 


3,50 Mk. 
Dieselbe Flüssigkeit ohne Alkohol hat den Namen 
Athensa., Preis 1,25 Mk. Mit Zusatz von 0,004 Proz. Arsen 


werden noch hergestellt eine Tinct. ferri Athenstädt 
arsenicosa 2,50 Mk. und eine Arsen-Athens a 1,60 Mk. 
— Athenstädt & Redecker, Chem. Fabrik Hemelingen 
bei Bremen. 


Triferrin. 
Paranucleinsaures Eisen. 


Triferrin, ein orangefarbenes geschmackfreies Pulver mit 
23 Proz. Eisenoxyd 9 Proz. Stickstoff und 2! Proz. Phosphor, 
ist in Magensalzsäure unlöslich und zertällt erst im alkalischen 
Darmsaft. Preis der Originalschachtel mit 30 Tabl. à 0,3 ı Mk. 

Arsentriferrinenthält noch o,I Arsen. Preis ı Schachtel 
mit 30 Tabl. = I Mk. — Knoll & Co. Ludwigshafen a. Rh. 

Weitere Triferrinpräparate sind in gelöster Form das 
Triferrol, „Gehe“ Originaltlasche 2 Mk. Arsentriferrol 
„Gehe“ Originalflasche 2,25 Mk. Triferrinmaltyl, „Gehe“ 
ist trocknes Malzextrakt mit Triferrin Originalglas 250,0 = 
3 Mk. 
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I. Apparate und Vorrichtungen für die 
physikalischen Behandlungsmethoden. 


A. Bewegungsapparate, B. Vibrationsmassage, C. Wärmeappli- 
kation, D. Bädervorichtungen, E. Saug- und Stauungsvor- 
richtungen. 


Sammelbericht aus der Dauerausstellung 
für die ärztlich-technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause.') 


Von 
Dr. C. Lowin in Berlin. 


A. Bewegungsapparate. 


I. Der Ruderapparat „Hellas“ (Fig 1) ist dazu bestimmt, 
die Bewegung des Ruderns im Boote in möglichst natürlicher 
Weise nachzuahmen und dadurch sowohl die Muskeln der 
Extremitäten wie die des Rumpfes zu betätigen. Der Apparat 
besitzt einen elastisch nachgebenden, vermittels eines Hand- 
rades regulierbaren Schleifbremswiderstand, sowie einen in 
verdeckter Gleitbahn auf Gummirädern laufenden Rudersitz. 
Er zeichnet sich vor ähnlichen Apparaten u. a. dadurch aus, 
daß er nur wenig Platz einnimmt. 

Preis in einfacher Ausführung 125 Mk., Mahagoniholz 
175 Mk. ` 


Fig. 2. 


2. Das „Velotrab“ (Fig. 2) soll die Nachahmung der 
Bewegung des Trabreitens, Bergsteigens und Radfahrens zu 
gleicher Zeit ermöglichen. Die Benutzung ist aus der Ab- 


') Die an dieser Stelle fortan erscheinenden Sammel- 
berichte über die in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ vorhandenen Objekte sollen in Form 
zusammenfassender Beschreibungen bestimmter technischer Ge- 
biete der Gesamtmedizin dem praktischen Arzte die nähere 
Kenntnis solcher Apparate und Vorrichtungen vermitteln, die 
teils neu, teils bereits beschrieben sind, es indessen ihrem 
praktischen Werte entsprechend verdienen, im Zusammenhange 
mit den neuen Apparaten Erwähnung zu finden. 


bildung ersichtlich. Der Apparat kann für jede Körpergröße (für 
Kinder und Erwachsene) eingestellt werden. Eine Drehkurbel 
dient zur Dosierung der Trabreiterschütterung, eine Brems- 
vorrichtung gestattet es, den Widerstand an den Pedalen nach 
Bedarf zu erhöhen oder zu erniedrigen. Der Preis des Appa- 
rates beträgt 180 Mk, 

3. Der von Prof. Gärtner angegebene Windeapparat 
„Ergostat‘ (Fig. 3) dient zurallgemeinen Körperübung, er steht 


mit einem Ergographen in Verbindung, der die geleistete Arbeit 
in Kilogrammetern anzeigt. Diese Meßvorrichtung ist be- 
sonders bei der Behandlung von Herzkranken in diagnostischer 
und therapeutischer Hinsicht von Wichtigkeit. Durch Ein- 
schaltung eines größeren oder kleineren Widerstandes kann 
die zu leistende Arbeit entsprechend dosiert werden. Ein 
„Ergostat‘‘ mit Ergograph zusammen kostet 198 Mk. 
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4. Der „San o" (Fig. 4) ist ein Universalbewegungsapparat 
für Zug-, Stütz-, Bergsteige- und Ruderbewegung. Er besitzt keine 
auf- und niedergehende Gewichte, sondern erhält den nötigen 
Widerstand von zwei Schleifbremsen, deren jede mittels einer 
Kurbel für sich gesondert eingestellt wird, so daß für jedes 
Glied der erforderliche Widerstand eingeschaltet werden kann. 
Handgriffe, Zugriemen, Steigbügel usw. lassen sich leicht und 
rasch am Apparat befestigen. Auch hier ist ein Ergograph 
zur automatischen Messung der vom Übenden geleisteten 
Arbeit angebracht. Mit allem Zubehör beträgt der Preis des 
„Sano“ 650 Mk. 

Die unter 1—4 beschriebenen Apparate sind von der 
Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas“, Berlin NW., Friedrich- 
straße 131d in der Dauerausstellung für die ärztlich-technische 
Industrie im Kaiserin Friedrich-Hause ausgestellt. 

5. Einen Bewegungsapparat, der speziell für Lungen- 
gymnastik bestimmt ist (Fig. 5), hat das Medizinische 
Warenhaus A.-G., Berlin NW 6, Karlstr. 31 ausgestellt. 
Dieser weicht insofern von den meisten bekannten Apparaten 
ab, als die passiven Bewegungen der Arme nicht in der horizon- 
talen, sondern in der vertikalen Ebene ausgeführt werden, 
wodurch eine ausgiebigere Ausdehnung und Kompression des 
Thorax erzielt werden soll. Preis: 385 Mk. 


6. „Eine mediko-mechanische Universal- 
Einrichtung für die oberen und unteren Ex- 
tremitäten“ sei ferner hier erwähnt, die die Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall A.-G., Berlin-Erlangen, in 
S einer besonderen Broschüre zur Kenntnis bringt. Diese um- 

: fangreiche Universal-Einrichtung kommt allerdings hauptsäch- 
lich für Spezialinstitute und Krankenhäuser in Betracht, in- 
dessen dürfte die Lektüre der betreffenden Broschüre für 
jeden Arzt von Interesse sein, da sie in übersichtlicher Weise 
sämtliche passive und aktive Übungen der beiden Extremi- 
täten unter Angabe der bei den einzelnen Übungen bean- 
spruchten Muskeln und Muskelgruppen registriert. Die Viel- 
seitigkeit der Anwendung der beiden Universalapparate ist be- 
merkenswert; es lassen sich damit sämtliche in der ärztlichen . 
Praxis vorkommende mediko-mechanische Übungen ausführen, 
wie sie bei Gelenkmuskelerkrankungen in Frage kommen. 
Der Preis beträgt je 550 Mk. Die Firma stellt die Broschüre 
auf Wunsch jedem Arzte unentgeltlich zur Verfügung. 


B. Vibrationsmassage. 


Die vielen verschiedenen Konstruktionen der Vibratoren 
dürften allgemein bekannt sein. Hier soll nur an die kleineren 
Apparate, die sich für die allgemeine Praxis eignen, erinnert 
werden. 


1. Ein Kurbel-Apparat ist unter dem Namen: „der 
schwedische Mediko-Vibrator“ (Fig. 6) vom Medi- 
zinischen Warenhaus A.-G., Berlin NW 6, Karlstr. 31, 
ausgestellt. Sein Triebmechanismus, der durch eine abnehmbare 
Kurbel betätigt wird, befindet sich in einer mit Griff versehenen 
Metallkapsel. Der obere Teil ist der Ansatzhalter, an dem 
man die verschieden geformten Ansatzstücke vermittels einer 
Klemmschraube befestigen kann. Die Vibrationen können in 
sieben verschiedenen Stärkegraden ausgeführt werden. Der 
handliche Apparat kostet 37 Mk. 


2. Einen Hebel-Apparat finden wir auf dem Aus- 
stellungsplatze der Firma Kopp & Joseph, Berlin W, 
Potsdamerstr. 122c. Bei diesem dient zum Antrieb nicht 
eine Kurbel, sondern eine Hebelvorrichtung, die aus einem 
festen und einem beweglichen Griff besteht. Die Vibrations- 
Intensität ist regulierbar, man kann an dem oberen vibrieren- 
den (scheibenartigen) Ende verschiedene Ansatzstücke befestigen. 
Der Apparat heißt „Zeo-Vibrator“, (bereits in Nr. 4 
der „Medizinisch-technischen Mitteilungen“ in Nr. 8 der Zeit- 
schrift f. ärztl. Fortbild. Jg. 1909 beschrieben), sein Preis be- 
trägt 60 Mk. (pro medico 45). 


3. Ein einfacher elektrisch angetriebener Vibrator 
mit der Bezeichnung „Ruck“ (Fig. 7) ist an einer anderen Stelle, 
und zwar in der Krankenpflege-Abteilung der Staatlichen Samm- 
lung ärztlicher Lehrmittel (im Il. Obergeschoß des Kaiserin 
Friedrich-Hauses) aufgestellt. Der leicht handliche Apparat 
mit keulenartigem vibrierenden Finde, das sowohl ohne wie 
mit Ansätzen zu verwenden ist, kann an eine Steckdose oder 
Fig. 5. an eine Glühlampenfassung angeschlossen werden. Er wird 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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von der Firma Reiß & Klemm, Berlin SO, Michaelkirch- 
straße 15, fabriziert. Preis: In Etui mit 4 Ansatzteilen 68 Mk. 

4. Hierher gehört auch der „Rotofix‘ (Fig. 8) der Elek- 
trizitätsgesellschaft „Sanitas“, mit scheibenartigem vibrierenden 
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Ende. In Ermanglung einer Starkstromleitung genügt zum 
Betriebe eine kleine Akkumulatorenbatterie. Preis 68 Mk. 

5. Der „Duplex-Vibrator“ der Firma Reiniger, 
Gebbert & Schall, für Tapotement und Reibungs - Vibra- 
tionsmassage ist bereits in Nr. 4 der „Medizinisch-technischen 
Mitteilungen‘‘ des vorigen Jahrgangs auf SeiteI 5 beschrieben. 
Er wird durch einen Handelektromotor angetrieben; die Be- 
wegungen des Massierorganträgers sind Winkelbewegungen, 
gleichzeitig klopfend und reibend. Preis: 70 Mk. 

6. Ein Apparat für pneumatische Ohrmassage (Fig. 9) wird 
von der Firma Dewitt & Herz, Berlin ausgestellt. Hier wird 
die Vibration durch unterbrochene Luftkompression in einer 
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Fig. 9. 


aus elastischem Gummi hergestellten Olive hervorgerufen. 
Die Konstruktion ist aus der Abbildung ersichtlich. Die 
Dosierung der Vibrationsintensität geschieht durch Verstellung 
der kleinen Luftpumpe. Drehung der Stellschraube in 
der Richtung nach A bewirkt Verstärkung, nach B Ab- 
schwächung der Vibration. Preis: 24 Mk. (Fortsetzung folgt.) 


2. Neue elektrische Dauerwärmer und 
Elektroden. 


Mitteilung des Fabrikanten: Jahr & Co. in Berlin. 


Die bisher im Handel befindlichen elektrischen Dauer- 
wärmer zu medizinischen Zwecken stellen sich als für die ein- 
zelnen Körperteile geformte Stücke von solcher Dicke und so 
geringer Beweglichkeit dar, daß sie an anderen Körperteilen, 
als für welche sie angefertigt wurden, nicht passend angelegt 
werden können. Da diese Dauerwärmer nur für bestimmte 
Körperteile brauchbar sind, so sind sie für den allgemeinen 
Gebrauch verhältnismäßig teuer. Ferner können durch die 
geringe Beweglichkeit (Starrheit) dieser elektrischen Dauer- 
wärmer bei nicht genügender Vorsicht in der Handhabung ein- 
zelne Teile des in ihnen angeordneten Heizdrahtes so anein- 
ander gebracht werden, daß es in dem Dauerwärmer zum 
Kurzschluß und zu Verbrennungen kommt; zumal die Strom- 
stärke, die erforderlich ist, um eine so hohe Temperatur zu 
erzeugen, daß diese durch die dicken Dauerwärmer noch nach 
außen wirkt, eine recht große sein muß. 

Unter Berücksichtigung aller hier in Frage kommenden 
Bedingungen ist es uns gelungen, elektrische neue Dauer- 
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wärmer für Stark- und Schwachstrom sowohl, als 
Elektroden zur Faradisation herzustellen in Form von 
Binden und Kompressen von beliebiger Größe, 
die sich in ihrer Schmiegsamkeit und Handhabung von 
solchen aus gewöhbnlichem Woll-, Leinen- u. dgl. weichen 
Stoffen nicht unterscheiden, bei ihrem Gebrauch für Patienten 
und dem Personal jede Gefahr der Beschädigung 
durch den elektrischen Strom ausschließen und 
dabei eine große Haltbarkeit besitzen (Figur). 


Diese Binden und Kompressen werden nach einem eigenen 
Verfahren durch Verweben von Gespinnstfäden mit ganz 
dünnen emaillierten Kupferdrähten von 0,1 mm Durchmesser 
und darunter hergestellt, und zwar zum Erwärmen mittels 
Starkstroms durch Anschließen an die vorhandenen Licht- 
leitungen oder mittels Akkumulators von 8—12 Volt (und einer 
größeren Kapazität). 

Durch den sehr dünnen und langen Draht, welcher zur 
Herstellung der Binden und Kompressen zum Erwärmen 
verwandt wird wie durch die sebr nahe Anlagerung dieser 
Wärmequelle an den Körper, ist es ermöglicht, z. B. mit der 
geringen Stromstärke von 0,08 Ampere bei 220 Volt auf die 
Oberfläche eines ganzen Armes wirkende Temperaturen bis 
75° C zu erzeugen. | 

Mittels dieser Binden und Kompressen vermag man in 
gleicher Weise trockene und — durch Unterlegen eines nassen 
Tuches erzeugte — feuchte Wärme (Priesnitz-Umschlag) zur An- 
wendung zu bringen. Bei der Faradisation dient die Binden- 
elektrode gleichzeitig als Feuchtigkeitsträger. 

Bei den Binden etc. zum Erwärmen mittels Starkstroms 
(Lichtleitung) ist es zur Erreichung der gewünschten Tem- 
peraturen erforderlich, sich eines passenden Vorschaltwider- 
standes zu bedienen. 

Wir liefern deshalb auf Wunsch einen derartigen Vor- 
schaltwiderstand komplett mit Anschlußschnüren, unverwechsel- 
baren Steckern, doppelt gesicherten Steckdosen, ausgeprobten 
Glühbiraen und Schalter für drei verschiedene Temperaturen. 

Bei den Binden zum Erwärmen mittels Schwach- 
stroms (Akkumulator) bedient man sich zur Erzielung der ge- 
wünschten Temperaturen eines kleinen Gleitwiderstandes. 

Die hier beschriebenen Binden zum Erwärmen wurden, 
einem Patienten umgelegt und an die Lichtleitung an- 
geschlossen, in der Sitzung vom 8. Dezember 1910 der Hufe- 
landischen Gesellschaft in Berlin von dem leitenden Arzt am 
Virchow-Krankenhause, Herra Dr. Laquer, vorgeführt, wo- 
bei darauf besonders hingewiesen wurde, daß auch die immer- 
hin teuren elektrischen Vierzellenbäder durch die Binden er- 
setzt zu werden vermögen, 

Es kosten: Binden zum Wärmen, 6 cm breit und 1,20 m 
lang = 6 M.; 2,70 m lang = 10 M. 

Vorschaltwiderstand für Starkstrom für cine Temperatur 
= 4,75 M.; für drei verschiedene Temperaturen = 14 M. 

Schiebewiderstand für Schwachstrom = 6 M. 

Binden als Elektroden beim Faradisieren, 6,5 cm breit 
und 2 m lang = 4 M. 

Sämtliche Objekte sowie Preislisten sind durch die In- 
strumentenhandlungen von der Fabrik Jahr & Co., Berlin 
NW. 21, Turmstr. 8 zu beziehen. 


3. Eine aseptische Augentropfflasche. 


Von 


Dr. Falta in Szeged. 
(Autoreferat.) 


Die neue Tropfflasche (Fig. I) ist in allen Teilen aus Glas. 
Eine kleine Glasundine ist an einen Glasstöpsel angelötet, 
welcher die in der Flasche enthaltene Lösung luftdicht ab- 
schließt. 


Die Handhabung ist sehr einfach. Man hebt den Tropfer 
aus der Flasche und senkt den oberen Teil etwas, worauf 
am Tropfzapfen ein Tropfen herausfäll. Will man nach dem 
Herabfallen eines Tropfens nicht weiter tropfen, so bringt 
man den Tropfer in die mit „tropft nicht“ (siehe Fig. 2) be- 
zeichnete senkrechte Haltung zurück. Die Stellung des Tropf- 
zapfens ist durch eine Pfeilmarke auf dem Stöpsel bezeichnet, 
wodurch man den Tropfer gleich so hervorheben kann, daß 
der Zapfen dam Auge zugerichtet ist. 


Fig. 1. 


Die neue Tropfflasche kann vor jedem Gebrauch, vor 
jeder Operation samt der Lösung in einigen Minuten voll- 
kommen sterilisiertt werden. Man nimmt Flasche und Stöpsel 
in den hierfür angefertigten Flaschenhalter und hält sie, wie 
die Reagenzgläser, in kurzen Pausen über eine Flamme. Die 
beim Kochen sich bildenden Dämpfe können entweichen; es 
dient diese Dampfströmung gleichzeitig zum Sterilisieren des 
Tropfers. Die Flasche hält man mit einem reinen Tuche test 


tropft 


Fig. 2. 


und entfernt den Halter. Auf diese Weise werden die Lösung, 
die Flasche und der Tropfer zu gleicher Zeit steril gemacht. 


Die Sterilisierung kann auch auf einem über eine Flamme 
geschobenen Drahtnetze ausgeführt werden. Zu diesem Zwecke 
dient ein kleiner Dreifußständer. 


Die Tropfflaschen werden mit den beliebigen Aufschriften 
und auch ohne Aufschrift geliefert von der Thüringischen Glas- 
instrumentenfabrik (Alt, Eberhardt & Jäger) in Ilmenau 
(Thüringen), die Flaschenhalter von der Aktiengesellschaft für 
Feinmechanik (Jetter & Scherer) in Tuttlingen (Württem- 
berg). 
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Ein als .Stethoskop verwendbares 
Resonanzplessimeter. ') 


Von 
Dr. D. J. de Levie in Hoogegard (Holland). 


(Autoreferat.) 


Ref. erklärt, weshalb bei Plessimeterperkussion ein deut- 
licherer Schall erhalten wird als bei der digitalen Perkussions- 
weise. Noch bedeutender ist die Verstärkung des Perkussions- 
schalles bei Verwendung von hoblen resp. zylindrischen Plessi- 
metern, weil die Intensität des Schalles abhängig ist von der 
Größe der lufthaltigen Schwingungsmasse. Ein derartiges In- 
strument lokalisiert außerdem die Schwingungen innerhalb des 
unteren Plessimeterrandes, wodurch die Möglichkeit geboten 


ist, das stark resonierende Sternum partiell für sich abzusuchen 
Auch ist es nicht mehr nötig, stets in den Interkostalräumen 
zu perkutieren. Die Deckplatte des Resonanzplessimeters ist 
abnehmbar gemacht, um es zu ermöglichen, dasselbe mit 
einem binauralen Stetboskope zu verbinden, wie beigefügte 
Skizze veranschaulicht. Die Aktiengesellschaft M. Schärer 
in Bern bringt das Instrument, das überall käuflich ist, in den 
Handel. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 45. 


2. Ein Suspensorium mit elektrischer 
Dauerwärmung. 


Von 
Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


Die Firma Jahr & Co. hat auf meine Anregung ein 
Suspensorium hergestellt, das in seiner Wand ein durchaus 
elastisches, mittels elektrischen Stromes zu erwärmendes Ge- 
webe enthält. (Vgl. den Aufsatz in voriger Nummer: „Neue 
elektrische Dauerwärmung usw.“) Eine Beschreibung erübrigt 
sich durch die Abbildung, aus der erkennbar ist, daß das Suspen- 
sorium mit 2 Leitungsschnüren versehen ist, während im übrigen 
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die Form dem bekannten Langlebert’schen Suspensorium 
entspricht. Die Anwendung wird erleichtert durch die Mög- 
lichkeit, die Erwärmung sowohl durch jede beliebige Licht- 
leitung wie auch durch einen leicht transportablen Akkumu- 
lator zu bewirken. Das Suspensorium kommt ausschließlich 
für die häufigen entzündlichen Nebenhodenentzündungen (ins- 
besondere auf gonorrboischer Grundlage) in Betracht. Auf 
Grund meiner einschlägigen Erfahrung sei cs gestattet, 
mit allem Nachdruck darauf hinzuweisen: daß bei solchen 
Entzündungen niemals Kälte (Eis oder dergleichen), sondern 
stets nur feuchte Wärme die einzig richtige Therapie 
darstellt, sowohl zur Linderung der oft unerträglichen 
Schmerzen wir zur tunlichst schnellen Beseitigung der Schwel- 
lung. Bisher half man sich mit einem regulären Priesnitz- 
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Umschlag um den entztindeten Nebenhoden und Fixierung des 
ganzen durch ein Suspensorium. Demgegenüber stellt das mit 
elektrischer Dauerwärmung versehene Suspensorium technisch 
einen Fortschritt iosofern dar, als es auf keine andere Weise 
so bequem möglich sein dürfte, eine konstante Wärme- 
wirkung von außen her zu erzielen. Man verfährt bei der 
Anwendung so, daß man auch hier den entzündeten Hoden 
mit einem feuchten Tuch umgibt und dieses mit einem wasser- 
undurchdringlichen Stoff (Guttapercha oder dergleichen) um- 
hüllt; dann wird das erwärmbare Suspensorium angelegt. Es 
genügt, das Tuch morgens und abends neu zu benässen; in der 
Nacht, in der man zweckmäßig den elektrischen Strom aus- 
schaltet, lasse man den Umschlag nebst Suspensorium liegen. 

Im übrigen machen die Fabrikanten Jahr & Co. bezüg- 
lich der Einzelheiten folgende Angaben: ı. Das Suspen- 
sorium fürSchwachstrom wird mit einer kleinen Taschen- 
batterie (Akkumulator) von 4 Volt und den Größen 4,5 + 
6,2 4 7,5 cm auf ca. 55° C geheizt. Die Batterie vermag 
das Suspensorium ca. 7 Stunden lang auf dieselbe Temperatur 
zu erhalten, und kann nach Entladung in jeder Instrumenten- 
handlung leicht wieder neu geladen werden, der Preis der 
Batterie beträgt 7 Mk. Das Suspensorium für Schwachstrom 
selbst kostet 10 Mk.; es darf für Starkstrom nicht gebraucht 
werden. Inzwischen ist es der Firma gelungen, auch Taschen- 
akkumulatoren mit so großer Kapazität zu erhalten, daß ein 
Suspensorium damit 12 Stunden erwärmt werden kann; diese 
Akkumulatoren in sehr kompendiöser Form nebmen so ge- 
ringen Raum ein, daß sie der Patient bequem in der Hosen- 


tasche bei sich tragen, daher auch am Tage bei der Arbeit ! 


a) „Apparat für forcierte Wärmebehandlung 
nach Krönig" (Fig. 10), Fabrikant Rudolf D.étert, 
Berlin NW. 6, Karlstraße 9. In einem Metallkessel mit 
Standrohr und Thermometer wird das Wasser durch eine 
regulierbare Spiritusflamme auf 80° erhitzt, alsdann wird 
auf die bloße Körperstelle ein Umschlag gelegt, der von 
einem Duritschlauch in zahlreichen Windungen durchzogen 
wird (Fig. 11). Durch diesen Schlauch läßt man das heiße 
Wasser laufen, stellt die Flamme klein und reguliert den Ab- 
fluß so, daß das Wasser nur tropfenweise den Schlauch ver- 
läßt. Auf diese Weise wird lokal eine Wärme appliziert, die 
— auf der Haut gemessen — 42° beträgt und damit Schwitz- 


- 


das Suspensorium benutzen kann. 2. Das Suspensorium | er 


für Starkstrom kann unter Verwendung eines Vorschalt- 
widerstandes an jede Lichtleitung angeschlossen werden. Der 
Vorschaltwiderstand kostet 4,75 Mk., das Suspensorium 10 Mk, 

Die vorgenannten Akkumulatorbatterien und Vorschalt- 
widerstände sind durch alle Instrumenten- und Bandagenhand- 
lungen von Jahr & Co. Berlin NW. 21, Turmstr. 8, zu 
beziehen. 


3. Apparate und Vorrichtungen für die 
physikalischen Behandlungsmethoden. 


A. Bewegungsapparatc, B. Vibrationsmassage, C. Wärmeappli- 
kation, D. Bädervorrichtungen, E. Saug- und Stauungsvor- 
richtungen. 


Sammelbericht aus der Dauerausstellung 
für. die ärztlich-technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause.!) 


Von 
Dr. ©. Lowin in Berlin. 
(Fortsetzung.) 


C. Wärmeapplikation. 


Die Applikation von Wärme kann auf verschiedene Art 
und in verschiedener Form bewerkstelligt werden, vom ein- 
fachsten Wärmeteller (trockene Wärme) und Kataplasma (feuchte 
Wärme) bis zu den kompliziertesten Methoden. Aus unserer 
Dauerausstellung kommen in Betracht: 


I. Einrichtungen zur Applikation von Wärme durch Auf- 
legen erwärmter fester Körper. 


) Die an dieser Stelle fortan erscheinenden Sammel- 
berichte über die in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ vorhandenen Objekte sollen in Form 
zusamnmienfassender Beschreibungen bestimmter technischer Ge- 
biete der Gesamtmedizin dem praktischen Arzte die nähere 
Kenntnis solcher Apparate und Vorrichtungen vermitteln, die 
teils neu, teils bereits beschrieben sind, es indessen ihrem 
praktischen Werte entsprechend verdienen, im Zusammenhange 
mit den neuen Apparaten Erwähnung zu finden. 


wirkung erzielt. Solch ein Umschlag kann, ohne daß eine 
Person einen Handgriff leistet, 1—2 Stunden liegen bleiben. 
Die Behandlung ist einfach und sauber. Der Apparat kostet 
27 Mk., einzelne Umschläge dazu 9,50—ı2 Mk. 


b) Der Apparat „DehaCaloria“ (Fig, 12) den die Firma 
Dewitt & Herz ausgestellt hat, ist ein Blechbehälter, in dem 
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Fig. I1. 


in eigenartiger Weise eine oder mehrere durch Deckel ver- 
schließbare Kammern angeordnet sind. Die Deckel enthalten 
an der Innenfläche Kompressen aus hygroskopischem Material, 
die vor dem Gebrauch mit 20 g Methylalkohol (1 Eßlöffel) 
angefeuchtet werden. Der verdunstende Methylalkohol bringt 
die im Apparat verteilten Platinmoorpillen zum Glühen; und 
die sich dadurch entwickelnde Wärme teilt sich in kurzer Zeit 
dem ganzen Apparat mit. Die beigegebene Figur zeigt die 
als Ohr- und Augenwärmer geeignete Form. Andere Modelle 
werden hergestellt als Handwärmer, Rücken-, Bauchwärmer 
usw. Die Befestigung geschieht durch Gurtband. Eine Füllung 
reicht für mehrere Stunden aus. Preis: für Handwärmer 3 Mk., 
Leib- und Rückenwärmer 14—24 Mk. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach - dem gelben Zwischenblatt. 


— 
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2. Wärmeapplikation in Form von Dampf. Hierher 
gehören u. a. die verschiedenartigsten Inhalationsapparate, von 
denen die Inhalatorien - Abteilung der Kurfürsten-Apo- 
theke (B. Liebenthal) Berlin W. 35, Genthiner-Straße 19/20 


E — E- N ppum | 
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eine Anzahl ausgestellt hat. Bezüglich der verschiedenen Größen 
und Konstruktionen muß auf den Spezialkatalog verwiesen 
werden. (Vgl. auch Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung Jg. 1909 
Nr. ı.) 


3. Wärmeapplikation durch erwärmte Luft. 


a) Für ruhende warme Luft kommen die Heißluft- 
apparate nach Bier und Klapp (Fig. 13a, bu.c) in Betracht. 
Im Kaiserin Friedrich-Hause sind von den zahlreichen Modellen 
für die verschiedenen Körperteile nur einige ausgestellt. Es sind 
dies kastenartige Behälter, die entweder an einen Körperteil 
angelehnt oder darüber gestülpt werden. Die im Kasten be- 
findliche Luft wird durch Filzplatten von der Außenluft' ab- 
geschlossen. Die Wärme wird durch eine Lampe erzeugt und 
dem Inneren des Kastens durch ein weites Rohr zugeführt. 
Der Preis schwankt je nach Größe von 17—45 Mk. Bezugs- 
quelle: H. Windler, Kgl. Hoflieferant, Berlin N. 24, Fried- 
richstr. 133a. 


b) Für strömende Luft ist in den letzten Jahren eine 
große Anzahl von Apparaten unter dem Namen Luftduschen 
konstruiert worden. Hierher gehört die bekannte Heißluft- 
dusche „Fön“, Fabrik: Elektrizitätsgesellschaft 
„Sanitas“, Preis: 45 Mk. (auch mit „Duplex-Rohransatz“ 
als Wechseldusche für heiße und kalte Luft, Preis: 70 Mk.), 
ferner ein Apparat, der sich von dem vorigen durch einen 
Holzgriff unterscheidet, die Heißluftdusche „M. W.“ (Medi- 
zinisches Warenhaus), Preis ebenfalls 45 Mk., die „Kalt- 
und Heißluftdusche‘“ der Firma H. Windler, Preis 60 Mk. 
Alle diese Apparate beruhen auf demselben Prinzip, näm- 
lich darauf, daß ein kleiner Elektromotor Luft durch einen 
Tubus preßt, die gleichzeitig durch den elektrischen 
Strom angewärmt wird. Eine neue Konstruktion führt die 
Firma Reiniger, Gebbert & Schall unter der Bezeich- 
nung „Schottische Wechseldusche Modell Dez. 1910" 
(Fig. 14) aus. Bei dieser ist das „Ausströmrohr"“ durch 
eine Wand geteilt; eine Hälfte enthält den Heizkörper, die 
andere bleibt frei. Durch einen Druckschalter können die 
Rohrhälften umgeschaltet werden, wobei auch gleichzeitig der 
Heizkörper ein- resp. ausgeschaltet wird, so daß ein momen- 
tanes Wechseln zwischen kalter und heißer Luft zustande 
kommt. Die früheren Modelle besitzen zu diesem Zweck 
2 Ansatzrohre, die ausgewechselt werden können, bzw. einen 
in zwei Röhren auslaufenden Ansatz. Die einfachen Duschen 
können übrigens leicht mit der Wechseleinrichtung versehen 
werden. Preis der einfachen Dusche 45 Mk., der Wechsel- 
dusche 70 Mk. 


Endlich ist in dieser Gruppe der „Kalorisator nach 
Dr. Vorstädter zur Heißluftbehandlung“ (Fig. 15) des Medi- 
zinischen Warenhauses zu erwähnen. Er ist gewissermaßen 
der Urtyp der Heißluftduschen. Mit Hilfe eines Hand- 


Injection 


Frannlurt a 


gebläses treibt man einen Luftstrom über eine Spirituslamme 
hinweg durch ein Asbestrohr zu der in Betracht kommenden 
Mautstelle. Preis: 21 Mk. 


(Schluß folgt.) 


Intrgmusiutare 


88 an 


4. Zur Technik der intravenösen 
Injektion. !) 


Von 


Dr. E. Meirowsky in Cöln. 
(Autoreferat.) 


Wenn die in der Vene liegende Spitze der Kanüle die 
Wand des Gefäßes verletzt, läuft die Flüssigkeit unter die 
Haut und veranlaßt Infiltrate und 'Thrombosecn. Um diesen 
Übelstand zu beseitigen, hat Meirowsky einen Vepentrokar 
konstruiert, der aus Dorn (Fig. ı), Hohlnadel (Fig. 2) und 


3 4 
Nach kunstgerechter Ein- 
führung des Trokars in die Vene in der Weise, daß der 


Zeigefinger das Schild, der Daumen den Dorn hält, wird der 
Dorn herausgezogen und der Irrigator durch den Schlauch- 


1 2 
Schlauchansatz (Fig. 3) besteht. 


ansatz mit der Hoblnadel verbunden. Eine Verletzung der 
Venenwand und eine Unterbrechung der Operation ist jetzt 
ausgeschlossen. 


') Münch. med. Wochenscbr. 1911 Nr. 2. 


5. Zur Technik 
für „Salvarsan Ehrlich 606‘. 


Mitteilung der Firma B. B. Casse), Frankfurt a. M. 


Von dem Verfertiger der Utensilien zur Bereitung der 
Injektionsflüssigkeiten und  Injektionsvorrichtungen für 


alle 


ASi. 1 ZZ 


| 23 AR Vara 
Sn i x3 


vorkommenden Anwendungsformen ist ein Besteck für die 
Salvarsantechnik zusammengestellt und von Herrn Geheimrat 
Ehrlich geprüft worden. 

Nach dem Stand der heute maßgebenden Technik werden 
hauptsächlich die hier abgebildeten drei Anwendungsformen 
ausgeführt; die dazu notwendigen Vorrichtungen sind in dem 


neuen Besteck zusammengestellt, 


dessen Gesamtpreis 32 Mk. 
beträgt. 


Nr. 4. 


meD’ 


ZINISCH-TECHNTISs 
MITTEILUNGEN 


1. 1V. 1911. 


CHp 


aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 


Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


Dauer - Ausstellung für die ärztlich-technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Verlag: 


5 Gustav Fischer 
in Jena 


einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


ı. Ein einfaches diagnostisches 
Hilfsmittel bei Speiseröhrenkrebs. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. W. Brünings in Jena. 


Von der bekannten Erfahrung ausgehend, daß bei der 
Sondierung karzinomatös erkrankter Speiseröhren mit ge- 
fensterten englischen Kathetern oder Magenschläuchen ge- 
legentlich kleine Tumorpartikelchen mit herausbefördert werden, 
habe ich eine „Fenstersonde‘“ anfertigen lassen, bei deren 
Gebrauch dieser Erfolg regelmäßig eintritt. Das Instrument !) 
besteht aus einem Satz von 4 hohlen Metalloliven, welche 
an eine flexible Metallsonde angeschraubt werden (s. Fig. I u. 2). 

Man gebraucht die Fenstersonde bei Verdacht auf Stenose 
in der gleichen Weise wie die üblichen Elfenbeinoliven, d. h. 
man führt eine Nummer ein, welche bei leichtem Druck die 
verengte Stelle noch eben zu passieren vermag. Handelt es 


Der Wert der Methode für den praktischen Arzt liegt 
darin, daß sie ohne Anwendung der beschwerlichen Ösophago- 
skopie bei der ersten Untersuchung eine bistologischre siche 
Diagnose liefert. 


2. Über Inhalationstherapie. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Th. Christen in Bern.') 
(Autoreferat.) 


Da die Inhalationstherapie zugleich Thermotherapie, 


Hydrotherapie, Atemgymnastik und meist auch Phbarmako- 
therapie ist, so müssen bei der Konstruktion möglichst zweck- 
mäßiger Apparate alle diese vier Faktoren berücksichtigt 
werden. 


sich um eine gutartige Stenose oder um eine der physio- 
logischen Engen, so bleibt das Instrument wirkungslos und 
die Erfahrung, bzw. die regelmäßig ausgeführte ösophago- 
skopische Kontrolle hat gelehrt, daß auch keine oberflächlichen 
Schleimhautverletzungen eintreten. Liegt dagegen eine maligne 
Stenose vor, so kann man mit großer Wahrscheinlichkeit auf 
ein zur makroskopischen und mikroskopischen Diagnose aus- 
reichendes Probestückchen rechnen. In der Regel genügt 
einmalige Einführung, wobei man den Sondeninhalt in einem 
Wasserglas ausspült. 


Das Instrument wurde bisher an 31 Patienten mit Speise- 
röhrenkrebs angewendet und lieferte 29mal (= 92°/,) ein 
positives Ergebnis. Is versagt bei absoluten Verschlüssen 
und, wie jede Sondierung, bei hochsitzenden Tumoren des 
Speiseröhreneinganges. Üble Folgen sind bei rein diagnos- 
tischer Anwendung der Fenstersonde bisher nicht beobachtet, 
nur muß man der Versuchung widerstehen, die Stenose durch 
fortgesetztes „Flobeln“ beseitigen zu wollen. 


1) Zu beziehen von F. 


L. Fischer, Freiburg i. Br., 
Kaiserstraße 113. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 50. 
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Die günstigste Vereinigung von Wärme und Wasser für 
die Atemwege geschieht durch Einatmung von möglichst 
warmer Luft, welche einen möglichst großen Prozentsatz von 
nichtkondensiertem Wasserdampf enthalten muß. Der 
nichtkondensierte Wasserdampf ermöglicht nicht nur über- 
haupt die Anwendung der Heißlufttherapie für die Atem- 
organe, er sorgt außerdem durch stetige Kondensation für 
einen möglichst geringen Wärmeabfall zwischen den ersten 
und .den letzten Teilen der Leitungsbahnen. Nicht nur die 
Herstellung dieser hochkonzentrierten Wasserdämpfe, sondern 
auch ein gerade günstig dosiertes Maß von Atemgymnastik 
wird erreicht, wenn der Patient gezwungen ist, seine Atemluft 
aus einem Dampfkessel selbsttätig zu aspirieren. Die 
günstigste Temperatur im Dampfkessel findet der Patient ohne 
Thermometer rasch selbst heraus. Als Pharmakotherapie ist 
die Inhalation zu betrachten, wenn der eingeatmeten Luft 
medikamentöse Substanzen beigemengt sind. Diese dringen 
um so .tiefer in die Atemorgane ein, je weniger sie sich 
kondensieren. Deshalb legt Verf. viel höheren Wert auf die 
Dämpfe flüchtiger Substanzen (Terpentin, Eukalyptusöl 
usw.) als auf irgendwelche Sprays. Der Aspirator des Verf. 


ist so konstruiert, daß die Atemluft, bevor sie sich erwärmt 
und anfeuchtet, sich kalt. mit der flüchtigen Substanz sättigt. 
Dadurch wird auch gerade die für die Therapie günstigste 
Konzentration dieser flüchtigen Arzneimittel erreicht. 

Die Wirkung dieser Substanzen kann, ihren physikalischen 
Eigenschaften entsprechend, eine dreifache sein: ı. Direkt 
desinfizierende Wirkung auf die pathologischen Sekrete und 
irgendwie „umstimmende“ Wirkung auf die erkrankten Schleim- 
häute. 2. Absorption der flüchtigen Substanzen, Verteilung 
auf dem Blutwege und Wirkung an irgendeinem entfernten 
Angriffspunkt. 3. Die Medikamente werden mit der CO, 
wieder ausgeschieden, sei es verändert, sei es unverändert, 
und entfalten damit eine ganz neue Wirkung, weil sie sich 
jetzt nicht nur in dem gasförmigen Sekret der gesunden Alveolen, 
sondern auch in dem Sekret der Bronchien und eventuell der 
erkrankten Alvcolen vorfinden können. So gelangen sie 
zunächst durch die ganze erkrankte Oberflächenschicht hin- 
durch und dann auf die Unterseite der pathologischen 
Sekrete,.so daß diese von zwei Seiten angegriffen werden. 

Ein besonderer Vorteil des neuen Aspirators besteht darin, 
daß der Patient ohne Ermüdung in jeder Lage, auch im Bett 
liegend aspirieren kann. 

Verf. hat den Apparat über zwei Jahre lang in der Praxis 
ausprobiert, bevor er ihn in seiner heutigen definitiven 
Form!) der Öffentlichkeit übergeben hat. 


1) Zu beziehen in Deutschland von der Filiale der Ha us- 
mann AG. in München, Dachauerstr. 28. Rckg. 


3. Umschläge mit Luftabschluß in Form 
von Kleidungsstücken. `) 

Von 

Dr. W. Goetsch in Breslau. 


Die Vorteile gegenüber den bisher üblichen Prießnitz- 
umschlägen sind folgende: | = 2 

Für den Praktiker durch Vereinfachung (vgl. Bild). 
Zeitersparnis in der Sprechstunde infolge Weg- 
falles zeitraubender Bekleidungen. Ferner korrekte An- 
wendung selbst beim Mangel fremder Hilfe. 
Durch besondere Bändchenanordnung leichte Regulierbar 


b 


keit des Druckes und Zuges. Durch genaue Modellierung an 
die jeweiligen Körperformen stets gleichmäßige Blut- 
und Lymphzirkulation unter den Umschlägen. 
Vermeidung der Erkältungsgefahr durch den 
Luftabschluß; dabei rascheste, intensivste Wirkung infolge 
dauernder Porenweiterung. Möglichkeit der Aufnahme flüssiger 
Heilmittel durch die Haut. Infolge Verdunstungsverhinderung 
als sogenannter Dauerumschlag verwendbar, Wartung 
vereinfachend. Bei Lungenleiden und in der Kinderpraxis 
besonders bewährt. 


1) Zu beziehen durch I. Matthias, Breslau V, Sonnenplatz. 


4. Teleröntgenograph und 
Universalgestell. 
Von 
Dr. A. Köhler in Wiesbaden. 


(Autoreferat.') 


Gestell, welches eine präzise Ausführung der Teleröntgeno- 
graphie des Herzens gestattet, aber außerdem erlaubt, alle 
vertikalen röntgenoskopischen und röntgenographischen Unter- 
suchungen ohne zeitraubende Manipulationen am Gestell 


auszuführen. Soll eine einfache Durchleuchtung (und 
Aufnahme) des Thorax gemacht oder die Pulsation des 
Herzens und Aortenbogens beobachtet werden, so wird 


das Trittbrettgestell mit dem Fluoreszenzschirm (mit dem 


t) Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 3. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
mn 
nach dem gelben. Zwischenblatt. 
TE 


Áe mn mg p 


Medizinisch-technische Mitteilungen. 15 


Kreuz auf der Rückseite) einfach um 180° herum- 
gedreht. Der Schirm steht fest und kann im Nu bis auf 
den Millimeter durch grobe plus feine Einstellung in jede 
beliebige Höhe gestellt werden. Soll eine Fernaufnahme des 
Herzens gemacht werden, so wird der hohe Laufschienen- 
rahmen heruntergeklappt und das Trittbrettgestell mit Schirm 
in 2 m Entfernung (vom Röhrenfokus) daraufgestellt (vgl. Fig.). 
Dann wird mit Hilfe eines präzis gearbeiteten Metallfaden- 
kreuzkästchens mit Wasserwage, das am Röhrenblendenbrett 
(auf den Abbildungen nicht sichtbar) angebracht wird, eine 
genaue Zentrierung der Röhre vorgenommen. Die Röhre, 
die in einer Holzklammer ruht, wird einfach nach rechts oder 
links geschoben, nach oben oder unten mittels feiner Schraube 
eingestellt, bis sich die beiden Fadenkreuze auf dem Schirm 
vollständig decken. Dann wird die Röhre in ihrer Stellung 
festgeschraubt, das Fadenkreuzkistchen entfernt und die genaue 
Fernaufzeichnung oder Fernaufnahme kann beginnen, nachdem 
sich Patient aufs Trittbrett gestellt und der Röhrenfokus genau 
in Höhe des sechsten Brustwirbeldornfortsatzes des Patienten 
eingestellt ist. Hiuten am Schirmgestell sind Leisten und 
PAöcke angebracht, um einfach eingeschlagene Platten 
40X50 cm und 30%X40 cm resp. entsprechende Kassetten auf- 
setzen zu können; für die für Fernaufnahmen des Herzens 
aber gebräuchlichste Plattengröße 24X30 cm ist eine besondere 
Vorrichtung angebracht, wodurch diese Platte weiter nach 
links als nach rechts fixiert wird, so daß selbst bei den um- 
fangreichsten Vergrößerungen des Herzens nach links dennoch 
der linke Herzrand bequem auf der Platte zur Darstellung 
kommt. Ist die Fernaufnahme beendigt, so klappt man den 
Laufschienenrahmen wieder herauf, was in 5 Sekunden er- 
ledigt ist. 

Die wichtigsten Dienste leistet das Gestell (in zusammen- 
geklapptem Zustande) ferner bei Magen- und Darmunter- 
suchungen. Damit der Arzt, der vor dem Schirm steht oder 


sitzt, sich nicht anstrengend zu bücken braucht, sondern das 
Abdomen des Patienten in ungefährer Augenhöhe hat, wird 
ein dazugehöriger Tritt über das Trittbrett des Schirmgestells 
postiert, eine Vorrichtung, deren ‘Anbringung kaum 3 Sekunden 
Zeit erfordert. 

Am Röhrenbrett sind natürlich mehrere Blendenausschnitte 
verschiedener Weite angebracht bzw. beigegeben. Überall, 
am Röhrenstativ, am Laufschienenrahmen und am Schirm- 
gestell sind Maßstäbe angebracht. Für das Trittbrett des 
Schirmgestells ist eine Querleiste beigegeben, durch welche 
bei der Teleröntgenographie eine symmetrische Stellung der 
Füße bzw. des Körpers leichter erreicht wird. Die dem Gestell 
beigegebenen Zentrierungsvorrichtungen erlauben ein sehr 
präzises Arbeiten. Wem sie nicht genügen, dem steht es frei, 
jede andere Zentriervorrichtung am Bilendenbrett oder am 
Schirmgestell anzubringen. 

Der Apparat ist durch Herrn Philipp Berghäuser, 
Wellritzstraße 32, Wiesbaden, zu beziehen. Erforderlich ist 
bei Bestellung die Angabe der genauen Größe des Fluoreszenz- 
schirmes plus seines Rahmens, damit er sich in das Schirm- 
gestell richtig einfügt. 


5. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruben lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


VII. Expectorantia und Keuchhustenmittel. 


Benzosolum. 
Benzoylguajacol. 


Fin Ersatzmittel für Guajacol ohne dessen Nachteile. Es 
bildet kleine farblose Kristalle von schwachem Guajacol- 
geruch, ist unlöslicb in Wasser und wird von dem sauren 
Magensafte nicht verändert, also nicht gespalten, wodurch auch 
das dem Guajacol eigentümliche lästige Aufstoßen ausbleibt. 
In alkalischem Darmsaft wird Benzosol zerlegt in Guajacol 
und Benzoesäure. Guajacol wirkt dann einerseits auf die in- 
fektiösen Prozesse im Darm, andererseits kann es nach seiner 
Resorption im gesamten Organismus zur günstigen Einwirkung 
gelangen. Auch die Benzoesäure dürfte als Expectorans nicht 
bedeutungslos sein. Bei beginnender Phthise, bei Darmtuber- 
kulose 3mal täglich nach dem Essen 0,3. Preis: 10,0 20 Pf. 
— Farbwerke vorm. Meister, Lucius & Brüning in 
Höchst a. M. 


Creosotal. 
Kreosotkohlensäureester. 


Das Creosotal bildet cine gelbliche, ölige Flüssigkeit von 
schwachem Kreosotgeruch, jedoch ohne dessen ätzende und 
giftigen Eigenschaften. Durch Bindung von Kohlensäure ist 
es gelungen, das Kreosot zu entgiften, so daß selbst in großen 
Dosen Magen und Darm geschont sind. Creosotal wird mit 
Erfolg angewendet bei allen infektiösen Erkrankungen der 
Luftwege, bei Pneumonie, akuter Bronchitis, Influenza, dann 
bei Lungentuberkulose. Es vermindert den Husten und Aus- 
wurf und bessert den Ernährungszustand. Hohe Dosen werden 
ohne jeglichen Nachteil selbst von Kindern vertragen. Is 
wird verabreicht für Kinder in Einzeldosen von 10—30 Tropfen 
(!/, bis ı Teelöftel), für Erwachsene 20 bis 60 Tropfen (!;, bis 2 
Teelöffel). Creosotal läßt sich leicht einnehmen, wenn man cs 
in wenig heiße Milch eintropft und auf einen Schluck hinunter- 
trinkt. Preis in Originalflaschen:: 25,0 = 1,25 M. ; 50,0 = 2,25 M. 


16 Medizinisch-technische Mitteilungen. 


— Fabrikanten: Chem. Fabrik von Heyden A.-G. in Radebeul 
und Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., in Elberfeld. 


Dionin. 
Salzsaures Aethylmorphin. 


Dionin ist ein dem Codein (Methylmorphin) nahestehendes 
Morphinderivat, jedoch von ausgesprochener Wirkung. Es 
beeinflußt Atmung und Herztätigkeit nicht und ist erheblich 
weniger giftig als Morphium und frei von dessen schädlichen 
Nebenwirkungen, z. B. erzeugt es keine Angewöhnung. Auch 
bei Kindern kann es als Ersatzmittel für Morphium gegeben 
werden. Dionin ist ein reizmilderndes und hustenstillendes, 
auch schmerzmilderndes Mittel und wird angewendet bei Asthma, 
Dyspnoe, Bronchialkatarrh, Keuchhusten, Pneumonie, Pleu- 
ritis usw. Dosis: Dionin 0,3 Aq. amygd. amar. ad 15,0 3 mal 
täglich 10, abends 20 Tropfen, Taxpreis dieses Rezepts ad 
vitr. patent 1,70 Mk., oder in Form von Tabletten à 0,03 
25 Stück, Preis 2,25 Mk. — E. Merck, Darmstadt. 


Duotal. 
Guajacolum carbonicum, Guajacolkohlensäureester. 


Weißes, unlösliches Pulver, welches 90 Proz. Guajacol 
enthält. Da es die scharfätzenden F.igenschaften des reinen 
Guajacols nicht mehr besitzt, wird es auch von empfindlichen 
Patienten gern genommen. Im Darm spaltet es Guajacol ab, 
das als solches resorbiert wird. Guajacol ist der wirksame 
Bestandteil des Kreosots und verleiht dem Duotal die an- 
erkannte Wirkung auf alle infektiösen Katarrhe der Luftwege, 
besonders auf den tuberkulösen Lungenprozeß. Duotal ver- 
mindert die Sekretion bei allen katarrhalischen Erkrankungen. 
Einzeldosis für Erwachsene 0,3—0,5 g Tagesdosis 3—6 g, 
für Kinder 0,75—2 g, Taxpreis: I g = 0,20, 10 g = 1,60 Mk. 
Originalröhrchen Duotal-,‚Heyden“‘ 0,3 X 20 Tabletten = 
1,10 Mk., Duotal- „Heyden“ 0,5 X 20 = 1,75 Mk. — Chem. 
Fabr. von Heyden A.-G., in Radebeul. 


Euchinin. 
Äthylkohlensäureester des Chinins. 


Als geschmackloses Chinin hat dieses Präparat in der 
Kinderpraxis gegen Keuchhusten mit günstigen Erfolgen Ver- 
wendung gefunden. Es wird anstandslos genommen und er- 
zeugt keinerlei unangenehme Nachwirkungen. Sowohl die 
Zahl als auch die Heftigkeit der Anfälle soll nach Euchinin 
nachlassen und die Krankheitsdauer verkürzt werden. Die 
Dosis beträgt zweimal soviel Dezigramm Euchinin. pro Tag 
als die Kinder Jahre zählen, ohne jedoch 1,5 im Tag zu über- 
schreiten. Preis 1,0 = 45 Pf. — Vereinigte Chininfabriken 
Zimmer & Co., Frankfurt a. M. 


Guajacose., 
Flüssige Guajacol-Somatose. 


Fine braune, alkoholfreie, sterilisierte Flüssigkeit von 
aromatischem Geschmack mit 5 Proz. guajacolsaurem Kalzium. 
Fs vereinigt also die Vorzüge des entgifteten Guajacolpräpa- 
parates mit der appetitsteigernden und roborierenden Wirkung 
der Somatose. Bei chronischen und akuten Erkrankungen 
der Respirationsorgane, Keuchhusten, Intluenza-Pneumonie. 
Originalflasche zu 125 g = 3 Mk. — Farbenfabriken vormals 
Bayer & Co., Elberfeld. 


Gujasanolum. 
Salzsaures Diäthylglykokoll-Guajacol. 


Farblose Kriställchen von schwachen Guajacolgeruch, die 
sich in Wasser sehr leicht lösen. Gujasanol hat sich, subkutan 
oder innerlich gegeben, bei der Lungen-, Larynx- und Darm- 
tuberkulose bewährt. Es werden Dosen von 3—12 g täglich 
gegeben. Preis: I g = 30 Pf. — Farbwerke vorm. Meister, 
Lucius & Brüning, Höchst a. M. 


Oxaphor. 
50 Proz. alkoholische Lösung des Oxykampfers. 


Der Oxykampfer besitzt keine erregende, sondern eine 
speziell die Irregbarkeit des Atemzentrums herabsetzende Wir- 
kung. Man hat daher das Oxaphor angewandt bei zirkula- 
torischer Dyspnoe, bei Asthma pulmonum, bei Atemnot, Em- 


physem und Bronchitis, wo beobachtet wurde, daß schon 
wenige Minuten nach dem Einnehmen des Mittels die Zahl der 
Atemzüge erheblich herabsinkt und die Asthmaanfälle bald 
kupiert werden. Dosis 40—60 Tropfen in ı Eßlöffel voll 
Wasser. Am günstigsten für eine rasche und energische Wir- 
kung ist es, wenn das Mittel bei nüchternem Magen genommen 
wird. Preis: 1 g = 0,30, 10 g = 2,45 Mk. — Farbwerke 
vorm. Meister, Lucius & Brüning, Höchst a. M. 


Pantopon „Roche“. 


Das Pantopon enthält alle Alkaloide des Opiums in salz- 
saurer und dadurch leicht wasserlöslicher Form. Die Wirkung 
des Pantopons ist eine spezifische, sie ist in bezug auf die 
narkotische Wirkung intensiver, in bezug auf die toxischen 
Nebeneigenschaften milder als die des Opiums und der 
Opiumpräparate. 0,01 Pantopon = 0,05 Opium = 0,5 Tinct. 
opii spl. = 0,025 Extr. opii sic. Das Pantopon empfichlt 
sich an Stelle des Morphiums als hustenstillendes und lindern- 
des Mittel. Preise: Tabletten: 1 Gläschen mit 20 Stück 
à 0,01 = 1,20 Mk., Ampullen mit 0,02, 6 Stück = 2,40 Mk., 
Taxpreis des Pulvers 0,01 = 5 Pf., 0,1 = 20Pf. F.Hoff- 
mann, La Roche & Co., Grenzach i. B. 


Styracol. 
Zimmtsäureester des Guajacols. 


Das Styracol bildet weiße in Wasser und verdünnten Säuren 
unlösliche Kristalle, daher passiert es auch den Magen unver- 
ändert und hinterläßt dort keine Schädigungen, wie das reine 
Guajacol, sondern wird erst im Darmsafı gelöst und resorbiert. 
Indikation wie bei reinem Guajacol besonders für Lungen- 
kranke mit verschiedenartigen Darmaffektionen. Dosis: 3—4mal 
täglich 1,0 oder 2 Tabletten ā 0,5, bei Kindern entsprechend 
weniger. Orig. Schachtel Styracol-Tabletten 0,5 20 Stück: 
1,60 Mk. — Knoll & Co, Chem. Fabr. in Ludwigshafen a. R. 


Thiocol „Roche“. 
Kalium sulfoguajacolicum. 


Tbiocol ist ein in Wasser leicht lösliches Pulver von 
salzigsüßem Geschmack. Es enthält die wirksamen Bestand- 
teile des Guajacols, wird aber im Gegensatz zu diesem olıne 
Magenstörungen gut vertragen. Thiocol wird angewendet bei 
Katarrhen, Tuberkulose, Pneumonie und Keuchhusten, entweder 
in Form von Tabletten 0,5, 20 Stück: 1,— Mk. oder gelöst 
in versüßtem Orangeextrakt als Sirolin, Flasche: 3,20 Mk. 
Erwachsene 3—4 Teclöffel täglich, Kinder 1—2 Teelöffel voli 
am Tage, am besten nach dem Essen. Das analoge Kreosot- 
präparat, das Kaliumsalz des sulfurierten Kreosots, wird als 
Sulfosotsirup bei den gleichen Indikationen wie Thiocol an- 
gewendet. I Fl. Sulfosotsirup: 2,— Mk. F. Hoffmann- 
La Roche & Co., Grenzach i. B. 


Tussol. 
Mandelsaures Antipyrin. 


Tussol ist ein weißes Pulver, das sich in Wasser leicht 
löst. Seine Anwendung als Mittel gegen Keuchhusten beruht 
auf seinen krampfstillenden Eigenschaften. Es setzt die Häufig- 
keit der Anfälle herab und mildert deren Intensität. Dosis für 
Kinder bis zu I Jahr 2—3 mal täglich 0,05—0,1 in Sirup. 
aur. cort, für I—2jährige 3 mal täglich 0,1, 2—4 Jahre 
3—4 mal täglich 0,25—0,4 g, darüber 0,5 g 4 mal täglich. 
Preis: 1 g = 0,25 Mk. — larbwerke vorm. Meister, Lucius 
& Brüning, Höchst a. M. 


Vaporin. 


Fin Mittel gegen Keuchhusten, welches Naphtalin 180,0, 
Camphor. 20,0, Ol. Eucalypt., Ol. pin. pic. ä& 3 enthält. Es 
wird in der Weise verwendet, daß man I Eßlöffel voll Vaporin 
mit kochendem Wasser zum Verdampfen bringt und die Kinder 
in der mit den Dämpfen erfüllten Atmosphäre verweilen läßt. 
Diese Prozedur soll täglich I mal während I Stunde vorge- 
nommen werden. Die Dämpfe kommen mit den Respirations- 
organen direkt in Kontakt und entfalten in ihrer mikrobien- 
feindlichen Eigenschaft auf die Ursache und die Symptome des 
Keuchhustens einen wohltätigen Fintluß. Originaldose: 2.— Mk. 
— Krewel & Co. G. m. b. IH., Chem. Fabr. Köln a. R. 
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E Eine neue Geburtszange fü. i können, dient das nachstehend beschriebene Instrumentarium, 
$ welċhes in der Hauptsache aus ciner Handbohrmaschine mit 
Steißlage. biegsamer Welle, Schutzhülse für dieselbe, Bohrern und 

Von 


Dr. Richard Blumm in Bayreuth. 


Die bei der Entbindung in Steißlage sehr häufig vor- 
kommenden Oberschenkelbrüche und das meist völlige Ver- 
sagen der Kopfzange zur Entwicklung des vorliegenden Steißes 
haben mich veranlaßt, eine Zange bei G. A. Kleinknecht, 
Erlangen anfertigen zu lassen, die obigem Zwecke völlig 
entsprechen dürfte. In die eigenartige Fensterung lassen sich 
die Weichteile des kindlichen Beckens fest hineinpressen, 
ein Abgleiten der Zange hiervon läßt sich vermeiden, wenn 
man sie bis über die kindliche Darmbeinschaufel hinaufführt. 
Durch den mechanischen Verschluß der Zange, dessen Festig- 
keit nach Bedarf verstärkt werden kann, vermag der Geburts- 
helfer seine ganze Kraft lediglich auf die Extraktion des Kindes 


zu verwenden, dessen elastischer Beckenring bei der Federungs- j | 
möglichkeit der Zange, die nicht aus Guß hergestellt, sondern \ ' 
ganz handgeschmiedet ist, kaum frakturiert werden kann. Der 
einen sehr starken Druck ermöglichende Schraubverschluß, 
die flaschenartige Wölbung der Branchen sowie die kräftige 
Konstruktion der Zange gestatten ihre Verwendung vor der einer Tellerfeder mit Führungsloch und Halteketten zum 
Perforation zum Fixieren des Kopfes, und nach der Perforation Fixieren der Kopfschwarte besteht. Letzterer Bestandteil ist 


zur Extraktion an Stelle von Kephalotrib oder Kranioklast. aus dem Grunde sehr wichtig, weil es ohne seine Anwen- 
Der Preis beträgt 35 Mk. dung meist sehr schwierig, wenn nicht manchmal direkt un- 
-= — se möglich ist, das Bohrloch mit der Kanüle wiederzufinden 


i N r und man deshalb genötigt war, neue Löcher zu bohren, 

2. Zur Technik der Hirnpunktion. p bis schließlich die Einführung der Kanüle gelang. Das In- 
strumentarium wird von der Reiniger, Gebbert & Schall 

Von A.-G. Berlin-Erlangen hergestellt. Der Preis des Instrumen- 


Prof. Dr. M. Borchardt in Berlin. tariums beträgt 150 Mk. 


Um die bei Hirnkrankheiten diagnostisch wertvolle 
Neisser-Pollak’sche Hirnpunktion leichter ausführen zu 


1) Berl. klin. Wochenschr. Nr. 27 1911. 
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3. Die Druckknopf-Augenklappe. 


Von 
Dr. E. H. Oppenheimer in Berlin. 


(Autoreferat.) 


Die Befestigungsweise der üblichen Augenklappen be- 
friedigt nicht immer. Die Klappe verschiebt sich leicht, 
zumal in der Nacht und bei Kindern, die Bänder stören, 
namentlich bei langem Haare. Fig. I gibt eine Ansicht der 
Druckknopf-Augenklappe von innen. Der Knopfteil wird durch 
ein kurzes Stück Heftpflaster gesteckt, dann in die Hülse ge- 


bracht, danach die Klappe wie Fig. 2 zeigt, angelegt. Beim 
Abnehmen wird der Fingernagel zwischen Knopf und Hülse 
gesteckt; das Heftpflaster bleibt auf der Haut liegen, bis die 
Augenklappe entbehrlich ist. 

Die Klappe, die eine beliebige Form haben kann, eignet 
sich für Bettlägerige oder Operierte, indem sie den Verbands- 
wechsel vereinfacbt, und in sonstigen Fällen, wo andere Klappen 
nicht befriedigen. Angefertigt wird sie von der Bindenfabrik 
Ehlers, Berlin-Zehlendorf. Der Preis beträgt 3,60 Mk. 


4. Apparate und Vorrichtungen für die 
physikalischen Behandlungsmethoden. 


A. Bewegungsapparate, B. Vibrationsmassage, C. Wärmeappli- 
kation, D. Bädervorrichtungen, E. Saug- und Stauungsvor- 
richtungen, 


Sarnmelbericht aus der Dauerausstellung 
für die ärztlich-technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause.?) 


Von 
Dr. C. Lowin in Berlin. 
(Schluß.) 


D. Bädervorrichtungen. 


Das Gebiet der Hydrotherapie ist in unserer Daueraus- 
stellung durch die Firmen F. Butzke & Co., Berlin S. 42 


und H. Schaffstaedt G. m. b. H., Gießen - Berlin SW. 47 
vertreten. 

I. Das von letzterer Firma ausgestellte Duschekathe- 
der ist bereits in der Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1909 Nr. 24 


!) Die an dieser Stelle in zwangloser Folge erscheinenden 
Sammelberichte über die in der „Dauerausstellung für 
die ärztlich-technische Industrie" vorhandenen Objekte sollen 
in Form zusammenfassender Beschreibungen bestimmter 
technischer Gebiete der Gesamtmedizin dem prak- 
tischen Arzte die nähere Kenntnis solcher Apparate und Vor- 
richtungen vermitteln, die teils neu, teils bereits beschrieben 
sind, es indessen ihrem praktischen Werte entsprechend 
verdienen, im Zusammenhange mit den neuen Apparaten Er- 
wähnung zu finden. 


beschrieben (Fig. 16 im Hintergrund); es ist verbunden mit 
einer großen kalten Regendusche, einer großen temperier- 
baren Regendusche, einer schottischen Strahl- und Fächer- 
dusche, einer Hochdruckstrahldusche, einer Dampfdusche und 
einer schottischen Strahl- und Regendusche. Die einzelnen 
Duschen lassen sich durch Kugelgelenke nach allen Rich- 
tungen bewegen; die Temperatur-- und Druckverhältnisse 
werden durch Thermometer bzw. Manometer angezeigt. Preis: 
soo Mk. Bezüglich der Einzelbeiten muß auf die frühere 
Beschreibung hingewiesen werden. 

2. Die Schaffstaedt'schen Sitzduschen bestehen 
aus einem Sitzstuhl mit vernickelten Metallfüßen und einem 
Sitzring aus Hartgummi oder Holz (Fig. 16 vor dem Katheder). 
Unter dem Sitzring ist eine Unterdusche angeordnet, welche 
durch einen Schlauch oder ein Rohr an ein Mischventil an- 
geschlossen und von hier aus temperiert wird. Durch be- 
sondere Druckregulierventile kann eine schwächere oder 
stärkere Dusche verabfolgt werden. Die Temperierung solcher 
Sitzduschen geschieht oft auch vom Katheder aus, das Misch- 
ventil mit Zubehör wird dann am Katheder angeordnet. 
Preis: 75 Mk. 

3. Das von derselben Firma ausgestellte Fußbad 
(Fig. 17) besteht aus einer nickelplattierten kreisrunden Fuß- 
wanne mit Brausering und schräg gestellten Brausestrablen, 
womit eine kreisende Wasserbewegung erzeugt wird. Der 
Brausering kann auf jede Höhenlage gestellt werden. Durch 
die kreisende Wasserbewegung wird eine lebhafte Wirkung 
erzielt. Die Fußwanne ist mit verstellbarem Überlauf versehen, 
so daß der Wasserstand der Wanne auf beliebiger Höhe ge- 
halten oder gleich abgelassen werden kann. Die Temperie- 
rung des Fußbades geschieht in der gleichen Weise, wie bei 
der Sitzdusche. Preis: 90 Mk. 

4. Einen Kohlensäure-Mischapparat „Gloria“ 
(Fig. 18) hat die Firma F. Butzke & Co., A.-G. für Metall- 
industrie, Berlin-Hamburg ausgestellt; er dient zur Herstellung 
kohlensaurer Bäder. Sein Konstruktionsprinzip besteht darin, 
daß zur Mischung des Gases mit dem Wasser lange Wege 
geschaffen sind, welche von einzelnen Mischkammern gebildet 
werden. Die Trennung der einzelnen Mischkammern ge- 
schiebt durch Roste, deren Durchtrittöffnungen in verschiedenen 
Richtungen gegeneinander angeordnet sind, dadurch soll eine 
fortgesetzte Richtungsänderung des hindurchströmenden Wassers 
sowie des Gases und infolgedessen eine innige und gleich- 
mäßige Imprägnierung bewirkt werden. Der Zuführungskanal 
für die Kohlensäure mündet unmittelbar in den Zutrittsraum 
des Wassers ein, so daß ein Austreten freier Kohlensäure und 
damit die Gefahr des Einfrierens vermieden ist. Der Apparat 
wird, wie aus der Abbildung ersichtlich, mittels der am 
Koblensäurereduzierventil befindlichen Verschraubung an die 
Koblensäureflasche angeschlossen, und der Regulierhahn wird 
durch einen Schlauch unter Zwischenschaltung eines Vorab- 
sperrhahnes, welcher zur Vorregulierung des Wassers dient, 
mit der Druckwasserleitung verbunden. Die Kohlensäure bringt 
man durch das Reduzierventil auf einen Ausströmungsdruck 
von ca. 1,2 Atmosphären; ebenso wird auch der Wasser- 
leitungsdruck mittels des Vorabsperrhahnes reduziert. Unter 
diesen Druckverhältnissen erfordert ein Vollbad ca. 600 bis 
750 g Kohlensäure. Preis: 5o Mk., einschließlich Reduzier- 
ventil und Manometer. 


E. Vorrichtungen für Saug- und Stauungsvorrichtungen. 


Seitdem die Bier’sche Methode der Behandlung durch 
aktive und passive Hyperämie allgemein in die Praxis ein- 
geführt wurde, ist die Anzahl der Hilfsapparate auf diesem 
Gebiete insbesondere der Saugvorrichtungen entsprechend den 
mannigfachen Anwendungsformen gewachsen. 

l. Die Stauungsvorrichtungen beschränken sich 
auf eine Anzahl von Binden und Schläuchen von verschiedener 
Stärke und Länge, wie sie die Firmen H. Windler und 
Rudolf Detert (Durit) ausgestellt haben, dafür ist aber 
die Mannigfaltigkeit 

2. der Saugvorrichtungen um so größer. Die Firma 
H. Windler konstruierte 40—5o verschiedene Apparate von 
den einfachsten Saugglocken für entzündliche Krankheiten an 
der Hautobertläche (auch Lippen, innere Nase usw.) bis zu 
den komplizierten Saugapparaten für die großen Gelenke zur 
Behandlung von Gelenksteifigkeiten (Fig. 19—22). 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 


Fig. 18. 
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Auch Saugapparate für Behandlung der Gonorrhoe (Fig. 23), 
für Erkrankungen am Uterus, insbesondere der Portio (Fig. 24), 
sowie Saugspülspekula (Fig. 25) hat die Firma im Kaiserin 
Friedrich-Haus ausgestellt. Die kleineren Sauggläser finden 


wir auch im Ausstellungsschranke von Rudolf Detert 
(Duritsaugballons). 

Endlich gehört hierher die Kuhn'sche Lungensaug- 
maske (Fig. 26) (von H.Windler und A.-G. für Feinmechanik 
vorm, Jetter & Scheerer, Tuttlingen, ausgestellt). Der 
Zweck der Maske ist, durch eine in abstufbarer Weise erschwerte 
Einatmung eine Luftverdünnung im Brustraume und dadurch 


Fig. 25. 


eine Ansaugung von Blut (passive Hyperämie) unter gleich- 
zeitiger Beförderung des Lymphstromes der Lungen zu be- 
wirken. Ihre Anwendung ist indiziert bei Katarrhen, Ent- 
zündungen der Atmungsorgane, Lungentuberkulose, Blutarmut, 


Yy bet. tr. 


Schwächezuständen des Herzens, Herzfehlern, Bronchialasthma. 
Von einer Beschreibung kann hier abgesehen werden, es wird 
vielmehr auf den ausführlichen Artikel in Nr. 19 und 20 des 
vorigen Jahrganges der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
„Die Kuhn’sche Lungensaugmaske, Indikationen und Technik 
ihrer Anwendung‘ hingewiesen. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Arco. Es wird uns von fachkundiger Seite geschrieben: 
Nachdem die Winterkurorte an der Riviera, nicht nur der 
französischen, sondern auch der italienischen Küste durch 
den steigenden Automobilverkehr den Ruhe und gute Luft 
Suchenden mehr und mehr verleidet sind, gewinnt Arco schnell 
an Bedeutung. Das absolute Fehlen aller lärmenden Vehikel, 
seine staubfreien Spaziergänge und die preiswerten, mit Zen- 


tralheizung behaglich eingerichteten zwei ersten Hotels emp- 
feblen es sehr zur Winterkur, zumal die mittlere Winter- 
temperatur unzweifelhaft höher ist, als z. B, Reimann 
(Winterkurorte) angibt und die Windstöße vom Gardasee im 
Frühling sehr selten bzw. durch das vorgelagerte Gebirge ge- 
mildert sind. 
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Einzelschlag-Röntgenaufnahmen. 


Von 
Dr. Monasch in Erlangen. 


Die Entwicklung der Röntgentechnik in den letzten Jahren 
stand und steht im Zeichen einer immer weitergehenden Ab- 
kürzung der zur Köntgenphotographie erforderlichen Ex- 
positionsdauer. Der Grund hierfür liegt wohl nicht nur in 
einem dem Zuge unserer Zeit entsprechenden Streben nach 
Zeitersparnis, sondern mindestens ebensosehr auch in den 
mannigfaltigen Vorteilen, die der kurzzeitigen Röntgenauf- 
nahme innewohnen und deren Bedeutung mit der Verminderung 
der Expositionszeit wächst. 


Diese Entwicklung führte zunächst zu den jetzt weit ver- 
breiteten leistungsfähigen Einrichtungen, die selbst schwierige 
Röntgenaufnahmen in wenigen Sekunden ermöglichen und 
zeitigte neuerdings die Instrumentarien für sogenannte Einzel- 
schlagaufnahmen. Demselben Ziele, die Expositionsdauer abzu- 
kürzen, suchte man sich auch durch Anwendung von Sub- 
stanzen zu nähern, die, hinter der photographischen Platte 
oder dem Film angebracht, mit ihrem, durch das Auftreflen 
der Röntgenstrahlen erzeugten stark aktinischen Fluoreszenz- 
licht die Wirkung der Röntgenstrahlen selbst auf die licht- 
empfindliche Bromsilbergelatineschicht unterstützen. Die zur 
Ausführung dieses Kunstgriffes dienenden Verstärkungs- 
schirme werden jetzt in wesentlich erhöhter Leistungsfähigkeit 
und einer fast allen Zwecken genügenden Feinkörnigkeit her- 
gcstellt und haben in der Tat den Wettlauf um die kürzeste 
F.xpositionsdauer recht erheblich gefördert. 


Was nun das neueste Ergebnis dieses Wettkampfes, das 
Einzelschlag-Instrumentarium, betrifft, so existiert dieses bereits 
ia verschiedenen Ausführungen, 
haben: 


Der Röntgenröhre wird von einem besonders gebauten 
Induktorium aus in einem einzigen sehr rasch ablaufenden 
Impuls cin Betrag elektrischer Energie zugeführt, der sie be- 
fähigt, cine zur Erzielung gut durchgearbeiteter Radiogramme 
ausreichende Röntgenstrahlenmenge auszusenden. Hierfür muß 
das Induktorium zur Übertragung einer genügend großen, tat 
sächlich recht bedeutenden Menge magnetischer Iinergie ge- 
eignet und es muß außerdem inı Primärkreis des Induktoriums 
eine Einrichtung vorhanden sein, die einen, wenn auch nur 
sehr kurz andauernden, doch ziemlich starken, den Eisenkern der 
Induktoriums magnetisierenden Strom genügend rasch entwedes 
zum Entstehen oder zum Verschwinden zu bringen vermag. 
Meist wird der letztere Weg eingeschlagen. Es wird also der 
starke, dem Induktorium primär zugeführte Gleichstrom durch 
eine im übrigen verschiedener Ausbildung fähige Anordnung, 
den Unterbrecher, plötzlich unterbrochen. . Der durch diese 


die alle ein Gemeinsames 


Unterbrechung eingeleitete einmalige, sehr rasch — gleich 
einem Schlage — verlaufende Energietransport nach der 
Röntgenröhre wird zur röntgenographischen Abbildung 


des zu untersuchenden Objektes auf der photographischen 
Platte benutzt. 


Man hat deshalb für solche Röntgenaufnahmen zum Unter- 
schiede von den bisher möglichen, stets durch eine Reihe 
nacheinander auf die Röhre wirkender elektrischer Impulse 
zustandekommenden Aufnahmen die Bezeichnung „Einzelschlag- 
Aufnahmen“ gewählt. Die Belichtungsdauer der photogra- 
phischen Platte oder des Films beträgt hierbei, wie angegeben 
wird, 1/200 "seo Sekunde. Man hat es hier demnach zum 
erstenmal in der Röntgentechnik mit wirklichen Moment- 
aufnahmen zu tun. Alle den photographischen Momentauf- 
nahmen sonst eigenen Vorteile dürften also auch hier in Be- 
tracht kommen. Der wichtigste unter ihnen ist wohl, daß es 
jetzt möglich ist, die in Bewegung befindlichen Körperorgane, 
vor allem also Lungen, Herz, Magen und Darm vollkommen 
scharf auf dem Radiogramm darzustellen und so einzelne 
Phasen ihrer rhythmischen Lagen- und Formänderungen, z. B. 
der Magen- und Darmperistaltik unzweideutig im Bilde fest- 
zuhalten. Als angenehm erweist es sıch bei der neuen Auf- 
nahmeart, daß dank der sehr kurzen Belichtungsdauer irgend- 
welche Fixierung des Patienten zwecks Vermeidung unscharfer 
Bilder übertlüssig ist. 


Als Hauptanwendungsgebiet dieser Moment-Röntgen-Auf- 
nahmen wird sich wohl die Diagnostik von Erkrankungen der 
inneren Organe herausstellen. Zwar werden die neuen In- 
strumentarien von ihren Fabrikanten stets auch so aus- 
gestattet, daß das Induktorium durch einfache Umschaltung 
auch für Zeitaufnahmen, Durchleuchtung und Bestrahlung 
unter Anwendung der bisher diesen Zwecken dienenden be- 
kannten Mittel verwendbar ist, doch ist wohl anzunehmen, 
daß sie sich ihren Platz vor allem als wertvolle Spezial-Ein- 
richtung für den Internisten erobern werden. 


Ebensowenig aber, wie dieser neueste Fortschritt dazu 
bestimmt sein kann, alles bisher auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlenerzeugung Bestehende überflüssig zu machen, wäre es 
berechtigt, . jetzt etwa von einem vorläufigen Abschluß der 
Entwicklung der Röntgentechnik zu sprechen. Die Wunsch- 
liste ist immer noch reichhaltig genug; als eines der nächsten 
zu lösenden Probleme steht auf ihr jetzt die Erzielung einer 
wirklichen Röntgenkinematographbie; auch die Frage nach 
einem einwandsfreien und dabei praktischen Dosierungsver- 
fahren für Köntgenstrahlen wäre noch, wie so manche andere, 
der Beantwortung würdig und Tatenlustige auf dem Röntgen- 


 gebiete haben gewiß keinen Grund, sich zu. Benuen, daß ihnen 


nichts mehr zu erobern übrig gelassen sei. 


22 


izinisch-technische Mitteilungen. 


a. Einfacher, für die allgemeine Praxis 
brauchbarer Apparat zur. intravenösen 
Salvarsaninjektion.’) 


Dr. Hauptmann in Eppendorf bei Hamburg. 


Der Apparat besteht aus zwei Glaszylindern, die auf einem 
Hahn mit doppelter Bohrung aufsitzen; der Hahn kann so ge- 
dreht werden, daß entweder beide Zylinder abgeschlossen 
sind, oder daß je einer mit der unteren Ausflußöffnung in Ver- 


I 


bindung steht. 


1) Münch. med. Wochenschrift. 
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An dem Ausflußzapfen wird ein Schlauch be- 
festigt, der am anderen Ende die Kanüle trägt. 
der beiden Zylinder dient gleichzeitig zur Herstellung der 


Der größere 


Salvarsanlösung; man erspart auf diese Weise einen 
eigenen Mischzylinder. Der kleinere Zylinder wird 
mit Kochsalzlösung beschickt, die man erst probatorisch 
in die Vene einlaufen läßt, um die richtige Lage der Kanüle 
festzustellen ; dann wird durch Drehen des Hahnes die Salvarsan- 
lösung infundiert, und zum Schluß durch Rückdreben des 
Hahnes wieder Kochsalzlösung nachgeschick. Man ver- 
meidet auf diese Weise mit Sicherheit subkutane 
Salvarsandepots. Gegenüber der Infusion mit nur einem 
Zylinder ist man dadurch im Vorteil, daß man die Mög- 
lichkeit hat, jederzeit durch einfaches Drehen des Halınes 
entweder Salvarsan oder Kochsalz laufen zu 
lassen, was bei etwaigem Verrutschen der Kanüle wesent- 
lich ist. Der Apparat kann an dem beigegebenen Stativ be- 
liebig aufgehängt werden; Assistenz ist daher nicht 
notwendig, oder kann von jedem Laien geleistet werden. 
Die Sterilisierung geschieht durch einfaches Kochen. Zu 
beziehen durch die Firma: Adolf Kraut in Hamburg. 
Preis 18 Mk. 


3. Ein neuer Nasensptiler.') 
Von 
Dr. W. Gutberlet in München. 


(Autoreferat.) 


Verf. hat einen neuen Nasenspüler konstruiert, der von 
den bisher gebräuchlichen verschiedene Vorzüge hat. Zunächst 
ist er, wie aus nebenstehender Figur ersichtlich ist, be- 
deutend größer gehalten, als der z. B. am meisten im Gebrauch 
befindliche Fränkel’sche; er faßt ca. 300 g Spülflüssigkeit, 
letzterer dagegen nur 50o g. Hierdurch wird einerseits der 
Druck des Spülstrahles erhöht, und andererseits fällt das un- 
bequeme Nachfüllen weg; für eine Spülung genügt eine ein- 
malige Füllung. Um ein besseres Einfüllen der Spülflüssigkeit 
zu ermöglichen, ist bei den neuen Spülern die Einlauföffnung 
am Dach des Spülers und nicht mehr seitlich angebracht und 
zwar ist sie oval gehalten, um das Entweichen der ein- 


geschlossenen Luft beim Eingießen zu ermöglichen und ein 
rascheres Füllen des Spülers herbeizuführen. 

Die Hauptneuerung besteht aber in einer zweiten und 
zwar oberen und äußeren Auslauföffnung an der Olive, so 
daß jetzt der Hauptspülstrahl in einem Winkel von ca. 45° 
direkt zur oberen Nase und im weiteren Verlauf durch den 
mittleren und oberen Nasengang, die Rima olfactoria und 
Choanen zum Rachendach geführt wird; der kleinere Neben- 
strahl geht dagegen durch die vordere Auslauföflnung in 
den unteren Nasengang. Durch diese Führung des Haupt- 
strables in die obere Nase wird eine bessere und inten- 
sivere Berieselung und Spülung des gesamten Nasenrachen- 
raumes erreicht, und die an der mittleren Muschel resp. im 
mittleren und oberen Nasengang Rima olfactoria, Choanen 
und am Rachendach sich ansammelnden Sekret- und Eiter- 
massen und Borken können jetzt erst richtig losgelöst und 
fortgespült werden, was mit den bisher gebräuchlichen Spülern 
nur in geringem Maße oder meistens überhaupt nicht möglich war. 

Die Herstellung des Spülers auch in Milchglas erfolgt 
aus dem Grunde, weil sich bei längerem Gebrauch ein grau- 


1) Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 5. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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weißer Niederschlag vom Spülpulver (Natr. bicarb. oder Natr. 
biboracicum) im Glas bildet und dem Spüler ein schmutziges 
Aussehen verleiht. Hierdurch und durch das trübe Aussehen 
der Spülflüssigkeit werden manche Patienten, speziell nervöse 
Patientinnen leicht irritiert und es wird ihnen das Spülen ver- 
leidet. Diesem Übelstand wird durch das undurchsichtige Milch- 
glas abgeholfen, 

Der Spüler zeigt somit eine Reihe von Verbesserungen, 
die die Erfolge speziell bei den Nebenhöbleneiterungen 
erklärlich machen. Der Spüler dürfte somit auch für 
den praktischen Arzt und Patient, speziell auch für Sänger 
und Schauspieler ein willkommenes Hilfsmittel bei allen 
katarrhalischen und eiterigen Erkrankungen der Nase und des 
Nasenrachbenraumes bieten. 

Der Apparat ist erhältlich bei Hermann Katsch- 
München. Preis 1,80 Mk., aus Milchglas 2,50 Mk. 


4. Über die Vorteile des Krankenhebers 
nach Carrard. 


Von 
Prof. Dr. E. Tavel, 


Chefarzt am Inselspital zu Bern. 
(Autoreferat.!) 


Der nach den Angaben von Dr. Carrard konstruierte 
Krankenheber besteht in der Hauptsache aus 2 nahtlos ge- 
schweißten eisernen Ständern A und A! mit Führungsrollen E 
und Windwerk F, aus einer Bahre B mit den Unterlagetüchern 
C, C!, C?, sowie aus einigen Nebenteilen, von denen später 
die Rede sein wird. 

Anwendung: Die beiden Ständer werden gegen das 
Bett gestellt, und zwar so, daß der eine am Kopf, der andere 
am Fußende Aufstellung findet. Bei Aufstellung der beiden 


Ständer ist lediglich darauf Rücksicht zu nehmen, daß für fl 


Bedienung der Kurbel genügend Raum vorhanden ist. Die 
Ständer werden mittels 4 Riemen an das Bett befestigt, hierauf 
wird die Bahre auf das Bett gelegt und die 3 Unterlagetücher 
daraufgespannt. Dies kann übrigens auch nachher, d. h. wenn 
der Patient schon. auf dem Bett liegt, in bequemster Weise 
vorgenommen werden. Die beiden breiteren Tücher dienen 
zur Stütze des Kopfes und der Beine, das schmälere, mittlere, 
zur Stütze des Gesäßes. In die Tücher werden seitlich je 
2 Metallstäbchen eingeschoben, die zum Spannen der Tücher 
dienen und durch Riemen an der Bahre befestigt werden. Die 
Bahre wird nun am Fuß und am Kopf durch kräftige Riemen 
an die über die Rollen E und E! laufenden Drahtseile D und 
D! befestigt. Es genügt dann, an der seitlichen Kurbel F zu 
drehen, um den Patienten leicht und sanft zu heben. Klinke 
und Sperrad gestatten, den Patienten in jeder beliebigen Höhe 
festzuhalten. 


Der Wechsel der Unterlagetücher wird während der Kranke 
schwebt und ohne daß er seine Lage verändern muß, voll- 
zogen, indem man zuerst die eine Hälfte, die obere oder die 
untere des Unterlagetuches loslöst und an dessen Stelle die 
neue Unterlage befestigt, dann wird mit der zweiten Hälfte in 
gleicher Weise verfahren. 


Hat der Patient seinen natürlichen Bedürfnissen nachzu- 
kommen, so genügt es ebenfalls, nur die eine Hälfte des 
mittleren Tuches zu lösen. l 


Zur Extension einer Unterextremität dienen 2 abnehmbare 
Rollen G und G}, die am Fußständer und an der Bahre 
fixiert werden. Der Patient kann so, ohne daß das Extensions- 
gewicht H abgenommen werden muf, gehoben und hinunter- 
gelassen werden. 

Dieser Krankenhebeapparat unterscheidet sich von den 
anderen Konstruktionen dadurch, daß er sich an alle Bett- 


stellen ohne weiteres anpassen läßt und daß er unabhängig 


von der Bettstelle selbst ist. 


') Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 47. 


Die Firma Sanitätsgeschäft M. Schaerer A.-G. in Bern, 
welche die Alleinfabrikation und den Alleinvertrieb dieses 
Krankenhebeapparates übernommen hat, baut den Bettheber 
für Betten von 90 cm Breite. Auf Verlangen werden jedoch 


auch Apparate, und zwar ohne Kostenerhöhung, für breitere 


A und A! = Ständer; B = Bahre; C, C! und C? = Unterlage- 
tücher; D und D! — zum Heben der Bahre dienende Draht- 


seile und Riemen; E und E! == Führungsrollen für dieselbe; 
F = Kurbel und Sperrad; G und G! = abnembare Exten- 
sionsrollen; H = Extensionsgewicht; 1 — Befestigungsriemen. 


Betten geliefert. Bei Bestellungen sind jeweils die genauen 
Maße anzugeben. 

Dieser Krankenheber ist gegenüber den bis jetzt ange- 
wendeten außerordentlich einfach und bequem. Er erlaubt 
den Kranken im Rahmen auf den gespannten Stütztüchern zu 
liegen, so daß diese nicht tief in die Matratze einsinken und 
daß sie zu jeder Zeit mit dem Rahmen hochgehoben werden 
können, ohne daß die Stellung geändert wird. Man kann auf 
diese Weise auch sehr komplizierte Verbände ausführen. Es 
ist sehr leicht, die Stütztücher zu ändern. Der Krankenhceber 
kann demnach für die Spitalanwendung sehr empfoblen werden. 
Der Preis des Krankenhebers beträgt 250 Frs., mit Vorrichtung 
für Extension 285 Frs. 
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5. Eine verstellbare Beckenstütze. 


(Aus der Berlin-Brandenburgischen Krüppel-, Heil- und Er- 
zichungsanstalt [Direktor: Dr. Biesalski].) 


Von 
Dr. I. Wierzejewski in Berlin. 


l. Assistenzarzt der Anstalt. 


Die hier beschriebene Beckenstütze 

1. ist für jedes Alter und jede Körperlast an- 
wendbar, 

2. erlaubt eine kräftige Extension, ohne Quet- 
schungen (an den Genitalien usw.) zu ver- 
ursachen, 

3. ist an jedem Operationstisch anzubringen. 

Sie besteht aus zwei Teilen: 1. der eigentlichen „Stütze“, 
auf der das Gesäß des Patienten liegt 2. aus dem „Tuber- 
fixator", an dem sich bei der Extension das Becken, speziell 
die beiden Tubera ossis ischii anstemmen. i 

Sowohl die Stütze wie der Fixator bestehen aus je zwei 
Teilen, die zusammengesetzt eine Art Scharniergelenk bilden. 
Stütze wie Tuberfixator können (jedes gesondert) 
mittels eines Schneckengewindes für jede Kör- 
pergröße verstellt werden. Fig. ı zeigt die „Stütze“ 
auseinandergenommen. Fig. 3 den Tuberfixator. 


Fig. 2. 


Zum Gebrauch der Vorrichtung benutzt man noch einen 
Eisenstab, der als gemeinsame Achse für Stütze und Fixator 
dient. Der Eisenstab kann in beliebiger Weise an jedem 
Operationstisch angebracht werden. Nachdem der Eisenstab 
derart befestigt ist, daß ca. 40 cm über die Tischplatte empor- 
ragen, wird zuerst die Stütze aufgesetzt und je nach der Größe 
des Patienten werden die beiden horizontalen Schnäbel mehr 
oder weniger divergierend eingestellt, hierauf kräftig an den Eisen- 
stab angeschraubt. Jetzt wird der Tuberfixator auf den 
Eisenstab geschoben und wiederum, je nach der Größe 
des Patienten, in verschiedener Höhe zur Stütze 
und in verschiedener Divergenz der beiden Gelenkteile des 
Fixators eingestellt und festgeschraubt, Sowohl dasEinstellen 


sowie das Festschrauben geschieht mit demselben 
Schlüssel. 


Fig. 3 zeigt die Vorrichtung gebrauchsfertig für einen 
erwachsenen, Fig. 4 für einen kleinen Patienten. 

Während Kopf und Brust auf einem Kissen lagern, wird 
das Becken auf die Stütze gelegt. In dieser Lage des 
Patienten ist es möglich, eine kräftige Extension 
an den Beinen auszuüben (bei Kontrakturen, 
Luxatio coxae, Frakturen usw.) ohne befürchten zu 
müssen, daß die Genitalien gequetscht werden, da diese 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


in der Bucht zwischen den beiden Säulen des 
Tuberfixator gegen jeden Druck geschützt sind. Jetzt 
ist es auch möglich in dieser extendierten Stellung 
einen exakt sitzenden Gipsverband anzulegen, da das Becken 
von allen Seiten zugänglich ist. 

Die neue Beckenstütze ist hergestellt in unserer ortho- 
pädischen Werkstatt von unserem Werkstattleiter, Herrn Zeibig, 
und wird von ihm auf Wunsch geliefert. Die genaue Be- 
schreibung erschien in Nr. 45 derMünchner med. Wochen- 
schrift 1910. 


6. Der Wechselstrom-Anschlußapparat 
„Parvus“. 


Mitteilung der Firma: Reiniger, Gebbert&Schall A.-G., 
Berlin-Erlangen. 


Bekanntlich ist der Strom in den vielen heutzutage be- 
stehenden elektrischen Zentralen nicht überall der gleiche. 
Manche derselben liefern kontinuierlich in einer Richtung 
fließenden, sog. Gleichstrom, andere dagegen Wechsel- 
strom, dessen Richtung sich in der Minute viel tausendmal 
ändert. Wechselstrom ist ganz besonders gut geeignet, mit 
einfachen Mitteln in die für manche Zwecke des Arztes best- 
passende Erscheinungsform gebracht zu werden. Bei ge- 
schickter Raumausnutzung lassen sich sehr kompendiöse Appa- 
rate für diese Stromart konstruieren. Einen solchen hat die 
Reiniger, Gebbert & Schall A.-G., Berlin-Erlangen in 
dem mit seinem Namen schon die Kleinheit andeutenden 
Apparat „Parvus“ geschaffen. Derselbe besteht aus einem 
zylindrischen vernickelten Metallgehäuse, in dessen Innern der 
Transformator mit seinem geblätterten Eisenkern und den ver- 
schiedenen Drabtwicklungen untergebracht ist. Auf dem Deckel 
befinden sich die Drehknöpfe für die Reguliervorrichtungen 
und die Ableitungsklemmen. Der Apparat kann außer für 
Galvanokaustik auch für Endoskopie und für Faradisation be- 
nutzt werden. Er hat nur geringes Gcwicht, ist deshalb sehr be- 
quem zu transportieren und ist absolut erdschlußfrei. Preis I00 Mk. 
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I. Ein neuer Goldschmidt’scher 
Prostatainzisor.') 


Von 
Dr. A. Schlenzka in Berlin. 


Nachdem bereits Mercier Einschnitte in die hyper- 
trophische Prostata gemacht und Bottini dieses Verfahren 
dadurch, daß er an Stelle des schneidenden Messers einen 
glühenden Inzisor setzte, modifiziert hatte, mußte es nahe 
liegen, nachdem es ganz besonders mit Hilfe des Gold- 
schmidt’schen Irrigationsurethroskopes gelungen war, über- 
raschend klare Übersichtsbilder der hinteren Harnröhre zu er- 
langen, auch diese Instrumente der Inzision dienstbar zu 
machen. In der Tat hat H. Goldschmidt bereits früher 
Prostatainzisoren in Verbindung mit seinem Urethroskop an- 
gegeben, über die auch an dieser Stelle berichtet worden ist. 

Als am 24. Novbr. 1910 der Tod dem schaffensreichen 
Leben H. Goldschmidt's zu früh ein Ziel setzte, lag noch 


ein neuer Prostatainzisor bereits fertig vor, den Ref. als früherer 
Assistent des Verstorbenen in Nr. 4 der Berliner klin. Wochen- 
schr. vom 23. I. 1911 beschrieben hat. 

Dieses Instrument, das der Inzision des hypertrophischen 
Mittellappens der Prostata dient, zeichnet sich vor dem früher 
veröffentlichten Goldschmidt'schen Inzisionsinstrument da- 
durch aus, daß infolge anderer Anordnung der Lichtquelle 
die seitliche Auftreibung fast ganz vermieden werden konnte 
und die Mechanik des Kauters bedeutend vereinfacht worden ist. 


!) Die Tatsache, daß der von Goldschmidt hinterlassene 
neue Inzisor gegenüber den bisherigen Instrumenten einen 
wesentlichen Fortschritt bedeutet, kann ich aus eigener in- 
zwischen gewonnener Erfahrung bestätigen; ich verweise im 
übrigen auf mein Referat (Aus dem Gebiete der Harnleiden) 
in Nr. 4 (1911) der Zeitschrift. R. Kutner. 


Der Inzisor besteht aus zwei Hauptteilen: dem Tubus 
und dem Einsatzteil, welch letzterer der Fixation von Optik, 
gestieltem Kauter und Lichtträger dient. 


Der Tubus lehnt sich in Länge, Schnabelbiegung und 
Anordnung der Rohre für Zu- und Abflug der Irrigations- 
flüssigkeit an die früheren Formen an. Dagegen liegt das 
Fenster an der Seite der konkaven Schnabelbiegung und 
der Schnabel selbst hat vorn und hinten je einen breiten 
Schlitz. Durch diese wird von hinten her der langgestielte, 
feste, auswechselbare Kauter in den Tubus eingeführt, und 
erst dann wird sein anderes Ende im Einsatzteil fixiert. Auf 
diese Weise ist es gelungen, Kauteransätze von beliebiger 
Größe in das Instrument einzuführen und gleichzeitig konnte 
damit die komplizierte Mechanik für die Aufrichtung der 
Brenner, wie sie bei den früheren Instrumenten vorhanden ist, 
wegfallen. 


Der Einsatzteil, der durch Bajonettverschluß am Tubus 
befestigt wird, besteht aus einer runden Scheibe, an der sich 
der Ansatz für das Lichtkabel befindet und in der der Licht- 
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träger fixiert wird, und aus einem beweglichen Teil, der 
auf einer der runden Scheibe fest aufstehenden Triebstange 
hin und her geht. An diesem beweglichen Teil, der auch 
den Ansatz für das kaustische Kabel trägt, werden Optik und 
Kauterstiel fixiert. Mit der Bewegung dieses Teiles erfolgt 
also der Antrieb des Kauters; gleichzeitig ist aber mit der 
Fixation der Optik an diesem Teile auch erreicht, daß beim 
Vorziehen des Brenners die Optik stets in gleichem Abstande 
vom Brenner bleibt. 

Die Einführung des Instrumentes erfolgt auf die gleiche 
Weise, wie bei den früheren Instrumenten mit nach oben ge- 
richtetem Schnabel. Dabei liegt der Kauter gedeckt im 
Schnabel und wird durch den Obturator fest in seiner Lage 
gehalten. Infolge der Anordnung des Kauters und der da- 
durch bedingten Verlegung des Fensters an die Seite der 
konkaven Schnabelbiegung, muß man nach Einführung und 
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nachdem die Blase mittels der Irrigation etwas angefüllt ist, 
das Instrument um seine Längsachse drehen, so daß der 
Schnabel nun nach unten gerichtet wird. Nach Austausch 
des Obturators durch die Optik stellt man sich das Bild, 
also den vergrößerten Mittellappen, ein und zieht dann unter 
Einschaltung der Kaustik den Brenner von der Blase her 
durch den Mittellappen hindurch nach vorn und bewegt ihn 
ebenso zurück, bis er wieder völlig gedeckt im Schnabel des 
Instrumentes rüht. Dies ist der Fall, wenn der bewegliche 
Teil der runden Scheibe wieder fest anliegt. 

Dieser Inzisor ist in seiner Art ähnlich dem Bottini, 
bietet uns aber den großen Vorteil, daß wir imstande sind, 
den operativen Eingriff jetzt unter Kontrolle des Auges vor- 
nehmen zu können. 7 

Wenn auch Berichte über speziell mit diesem Instrument 
gemachte Operationen von Goldschmidt nicht mehr vor- 
liegen, so ist doch bei den günstigen Resultaten, die er schon 
mit seinen früheren Inzisionsinstrumenten bei Behandlung der 
Prostatahypertrophie erzielt hat, zu erwarten, daß auch dieser 
vereinfachte und stabilere Inzisor sich in der Praxis bewähren 
wird. l 

Hergestellt wird dieser Prostatainzisor von der Firma 
L. & H. Loewenstein. Preis: 225 Mk. 


2. Das Kaloriskop. 
Von 
Dr. H. v. Mettenheimer in Frankfurt a. M. 


Die Bestimmung des Brennwertes der Säuglingsnahrung 
nach Heubner hat in der Praxis noch. nicht die Verbreitung 
gefunden, die ihr sowohl bei der Ernährung gesunder, als 
auch kranker Säuglinge gebührt. Zum Teil dürfte der Grund 
hierfür darin liegen, daß es nicht jedermanns Sache ist, 
die notwendigen Zahlen für die verschiedenen, in Betracht 


kommenden Mischungen im Kopf zu behalten und damit 
schnell zu arbeiten. Hier soll das „Kaloriskop“, das in hand- 
licher Form hergestellt, bequem auf die Praxis mitgenommen 
werden kann, dem Gedächtnis zu Hilfe kommen und jeden 
Arzt in den Stand setzen, sich über den kalorischen Wert der 
von ihm verordneten Nahrung schnell klar zu werden. 

Das Kaloriskop (Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 46, 
v. Mettenheimer, Zur kalorimetrischen Bewertung der 
Säuglingsnahrung) besteht aus zwei halbkreisförmigen Celluloid- 
scheiben, von denen je eine Seite in Sektoren eingeteilt ist, 
auf denen in verschiedenen, sinnfälligen Farben die einzelnen 
Nahrungsmittel und ihre Kalorienwerte von Ioo zu 100 ccm 
dargestellt sind. Die andere Seite jeder Scheibe enthält 
kurzgefaßt die Art der Zubereitung der einzelnen Nahrungs- 
gemische, sowie einige Daten über Entwicklung und Wachs- 
tum des Kindes, die der Arzt immer zur Hand haben muß. 

Angenommen nun ein 4monatiger Knabe mit einem Ge- 
wicht von 6,0 kg bekommt 5 mal täglich 200 ccm von Malz- 
suppe 2; um zu erfahren, wieviel Kalorien das Kind mit dieser 
Nahrung erhält, bringt man die auf dem freien Rand der 
Scheiben befindliche Zahlenskala durch Drehen an den be- 


- 


treffenden Sektor für Malzsuppe 2 heran und findet für das 
Tagesvolumen dieser Nahrung von 700 ccm die Kalorienzahl 


560. Nach der bekannten Formel: 
Energiequotient — USER vn. EN 
aa ~ Kilogewich 6 2M 


erhält das Kind mit der gegebenen Nahrung 93 Kalorien. 
Preis 2,50 Mk. 


3. Spritze zur Salvarsaninjektion mit 
Dreiwegkanüle (Ehrlich-Hata 606). 


Mitteilung des Fabrikanten: E. Kraus in Berlin. 


Die Firma E. Kraus in Berlin, Kommandantenstr. 55, 
hat es sich angelegen sein lassen, ein Besteck zur Salvarsan- 
injektion zu besonders mäßigem Preise in den Handel zu 
bringen, welches allen Anforderungen, die an ein solches 
Instrumentarium zu stellen sind, entspricht. Die 20 g ent- 
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Fig. 1. 


haltende, Spritze besteht nur aus Glas und Metall. Der 
mit äußerster Genauigkeit in den ausgeschliffenen Spritzen- 
zylinder eingepaßte Kolben besteht entweder aus Glas oder 
ist aus einer nichtoxydierbaren Metallegierung hergestellt. 
Die sonstigen Metallteile des unter Fig. I dargestellten Be- 
steckes sind: 4 gerade Nickelkanülen mit kurzgeschliffenen 
Spitzen und eine bajonettförmig gekrümmte Dreiwegkanüle 
mit Hahn, seitlichem Schlauchansatz und Fingerring. Der 
Preis dieses kompletten Besteckes im Sammetetui, wie in Fig. 1 
veranschaulicht, ist 22,50 Mk. desgl. im Metalletui 28 Mk. 
Die unter Fig. 2 besonders dargestellte und oben bereits 
erwähnte Dreiwegkanüle gestattet, durch die Fixation des 
Fingers im Ringe, nicht allein eine sichere Führung der 
Kanüle beim Einstich, sondern es wird auch bei Injizierung 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 


En m Te Te 


Medizinisch-technische Mitteilungen. 27 


des Medikaments die Möglichkeit gegeben, daß der Weg zum 
Schlauchansatz oder zur Kanüle und Spritze, je nach Er- 
fordernis, ohne Loslassung der Kanüle, geöffnet respektive 
geschlossen werden kann. Es möge noch erwähnt werden, 
daß die Kanülen des Dreiweghahnes auswechselbar sind. 
Dieses Instrument kann zu jeder bereits vorhandenen Spritze 


Fig. 2. 


passend geliefert werden. Bei Bestellung ist es jedoch not- 
wendig, daß die Spritze, oder wenigstens der Konusansatz 
derselben zum Aufpassen eingesandt wird. Der Preis dieser 
Dreiwegkanüle mit Hahn ist 9 Mk. Bei Bestellung eines 
kompletten Etuis ist anzugeben, ob die dazugehörige Spritze 
mit Glas- oder Metallkolben gewünscht wird. 


4. Beschreibung eines quecksilberfreien 
Gärungssaccharometers für unver- 
dünnte Urine. 


Von 
Dr. 0. Wiedmann in Cöln. 


Das Instrument besteht aus einem flaschenförmigen Urin- 
behälter U. Der in den Hals der Flasche eingeschliffene 
Stopfen läuft nach unten hin in ein Manometersteigrohr St 
aus, Seitlich trägt er ein Bohrloch, das entweder auf die 
Nute n (Fig. I) oder auf die Einmündungsstelle des Röhr- 
chens r (Fig. II) gedreht werden kann. Die mit Schrot ge- 
füllte Kugel G dient zur Belastung. 

Zur Vornahme einer Prüfung füllt man I ccm eines mit 
etwas Hefeaufschwemmung versetzten zuckerhaltigen Urines 
in den Grund der Flasche ein und setzt den Stopfen so 
auf, daß das Bohrloch auf die Nute n (Fig. I) trifft. Durch 
die sich entwickelnde Kohlensäure wird nun der Gasdruck 
in U u. St, die ja durch die Nute n miteinander in Ver- 
bindung stehen, gleichmäßig und zwar proportional der Ge- 
samtkohlensäuremenge erhöht. Ein Aufstieg der Flüssigkeit 
im Steigrohr findet also während der Gärung nicht statt. Wenn 
man aber nach vollendeter Gärung den Stopfen um 180° 


dreht, so daß St mit der Manometerkugel K (Fig. II) in Ver- 
bindung gebracht wird, so wird der vergorene Urin im Mano- 
metersteigrohr emporgetrieben und zwar um so höher, je 
größer der Überdruck in U ist. Auf einer in die Flaschen- 
wandung eingetragenen Skala kann man den Prozentgehalt an 
Zucker direkt ablesen. Die Skala ist in Zehntelprozent ein- 
geteilt. Will man noch genauere Untersuchungen bei Urinen 
unter 1,8 Proz. vornehmen, so füllt man statt I ccm 5 ccm 
Urin ein. Der Ausschlag des Instrumentes fällt in diesem 
Falle 5 mal stärker aus. 
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Der Hauptvorzug des neuen Saccharometers beruht darauf, 
daß es kein Quecksilber enthält und deshalb sehr einfach zu 
beschicken und zu reinigen ist, während es im Gegensatz zu 
gewöhnlichen Gärröhrchen mathematisch genaue Resultate 
liefert. Als weitere Vorzüge sind zu erwähnen, daß der durch 
gärzuckerhaltige Hefe hervorgerufene Fehler beseitigt werden 
kann, wenn man einen Tropfen Hefeaufschwemmung durch 
den Trichter Tr in die Manometerkugel vor dem Versuche 
einfüllt, daß ferner Schwankungen im Luftdruck und in der 
Außentemperatur während der Gärung nicht störend wirken, 
da die Messung zwischen geschlossenen Räumen vorgenommen 
wird, und daß endlich die Absorption der Kohlensäure auf 
ein Mindestmaß beschränkt ist, da die Vergärung in einem 
relativ großen, lufthaltigen Raume vonstatten geht. Das In- 
strument wird hergestellt von der Firma Dr. Geißler Nachf., 
Bonn. Den Generalvertrieb für Deutschland hatEmilBender, 
Cöln, Moltkestr. 27. Preis: 13,50 Mk. 


5. Arzt- und Lazarettrock. 


Mitgeteilt von der Firma Heinrich Jordan in Berlin SW. 


Das Kriegsministerium hat an Stelle des früheren Drillich- 
rockes, der nach Art des Militärüberrockes gemacht war, einen 
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neuen Lazarettrock bestimmt, welcher einen mantelartigen 
Schnitt hat und dadurch auch die Beinkleider mehr bedeckt 
als der frühere. Zweckmäßig sind 
auch mehrere bequeme Taschen 
angebracht. Vorn an den Ärmeln 
befinden sich Riegel, mit denen 
man die Ärmel durch Vorknöpfen 
ganz fest um das Handgelenk 
schließen kann. Der Lazarettrock 
ist aus bestem weißem Köper an- 
gefertigt und hat auswechselbare 
Hornknöpfe.. Es sind keinerlei 
farbige Passepoils daran, so daß 
sich dieser Mantel, dessen sehr 
gefälliger Schnitt aus der Abbil- 
dung hervorgeht, auch für Zivil- 
ärzte eignet, Der Preis beträgt 
10 Mk. In Oberweiten von 96 bis 
112 cm ist er vorrätig. Man mißt 
die Oberweite auf der geschlosse- 


dicht unter den Armen. Extraan- 
fertigung kostet 1,25 Mk. mehr. 
Der Lazarettrock ist in der Dauer- 
ausstellung im Kaiserin Friedrich- 
Hause ausgestellt. 


6. Eine neue orthodiagraphische 
Zeichenvorrichtung. 
Von 
Dr. Franz Bardachzi in Prag. 
(Autoreferat.) 


Die neue in Nr. 8 ıgıı der „Münch. med. Wochenschr.“ 
beschriebene Zeichenvorrichtung wird mittels des Bügels (c) 


nen Weste über Brust und Rücken | 


in einem Scharnier mit Anschlag (b) in der Ecke des Leucht- 
schirmes befestigt. Der durch Federkraft in seine Lage 
zurückschnellende Druckknopf (d) ist durch Doppelführung (e) 
mit dem hinter dem Schirm befindlichen, für Röntgenstrahlen 
durchlässigen Stifthalter (g) verbunden. Als Schreibstift dient 
ein weicher Bleistift., In der Mitte des Leuchtschirmes ist 
mit Metalltinte ein feines Fadenkreuz eingezeichnet. Die 
Zentrierung erfolgt ein für allemal, indem man bei engster 
Blende den Schreibstift durch Verstellung des Trägers mittels 


der Schraube (h) in den Mittelpunkt des Fadenkreuzes und 
damit bei richtiger Stellung des Schirmes in den Zentralstrahl 
bringt. Der Stiftträger kann mittels eines in zwei Stellungen 
einschnappenden Gelenkes in zwei Lagen gebracht werden. 
Man braucht ihn vor Gebrauch nur herabzuklappen. Der 
Apparat hat den Vorteil, an jedem Leuchtschirm angebracht 
werden zu können. Das Arbeiten mit ihm ist ein sehr be- 
quemes: während der Leuchtschirm mit beiden Händen geführt 
wird, setzt leichter Druck des Daumens der rechten Hand den 
Zeichenstift in Bewegung. Die Einstellung mittels des Faden- 
kreuzes und die Verwendung eines spitzen Bleistiftes ermög- 
licht vollständige Exaktheit der Zeichnung; die große Blei- 
glasplatte des Leuchtschirmes schützt hinlänglich vor dem 
Rönigenlichte. 

Der Apparat wird von den Veifawerken geliefert. Preis 
şo Mk. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Nordseebad Büsum. Die Feriensonderzüge, die beim 
Beginn der Schulferien verkehren, erleichtern und verbilligen 
die Badereise recht bedeutend. Ab Berlin sind am 8. Juli, 
am 15. Juli und am 15. August nach Hamburg diese Züge 
vorgesehen und zwar mit zweimonatiger Rückfahrtdauer zum 
Preise Ill. Kl. 13,50 M. In Hamburg werden gegen Vor- 
zeigung der Sonderzug-Rückfahrkarten Anschluß-Sonderrück- 
fahrkarten nach Büsum für je 6,80 M. mit gleicher Zeitdauer 
verabfolgt. Dieselbe Erleichterung und Verbilligung wird auf 
den übrigen deutschen Eisenbahnen in den Feriensonderzügen 
bei Beginn der Schulferien ebenfalls gewährt. 


Bad Salzbrunn erfreut sich in dieser Saison eines über- 
aus zahlreichen Besuches, eine Folge der vielen Neuerungen 
und Verbesserungen, die in letzter Zeit getroffen worden sind. — 
Außer dem Oberbrunnen und der Kronenquelle wird nunmehr 
auch der Mühlbrunnen in einem eigenen Trinkpavillon zum 
Ausschank gebracht. — Ein Licht- und Luftbad öffnet 
in dieser Saison seine Pforten. Das diesjährige Tennis- 
turnier findet vom 30. Juni bis 2. Juli statt.. Die Frequenz 
betrug bis zum 9. Juni a) Zahl der Kurgäste mit Begleitung 
2455 Personen, b) Personen mit kürzerem Aufenthalt (unter 
5 Tagen) 2143 Personen. Zusammen 4598 Personen. Außer- 
dem 17900 Tagesbesucher. 


Teplitz-Schönau. Das vor Monatsfrist eröffnete neue 
Kaiserin Elisabeth-Bad bildet den Gegenstand lebhafter An- 
erkennung; es treffen zahlreiche Bäderkommissionen zum 


Studium der neuen Musteranstalt in Teplitz ein. Auch die 
Einrichtungen der Emanationstherapie, die Radium-Quell- 
Emanationskammern und das große Queli-Emanatorium erwecken 
allgemeines Interesse, zumal diese balneologischen Neuerungen 
bemerkenswerte Heilerfolge bei Gicht, Rheumatismus und 
Ischias erzielen. Im Jahre 1909 besaß Teplitz eine einzige 
provisorische Versuchskammer, 1910 wurden bereits zehn 
Kammern im Stadtbade errichtet, denen in diesem Jahre 
eine gleiche Zahl in den übrigen städtischen Bädern folgte. 
Das neue Quell-Emanatorium in Teplitz entgast allein täglich 
55 tausend Liter radioaktiven Wassers, um einen Raum von 
130 Kubikmetern mit dem notwendigen Emanationsgehalte 
zu versehen. l 


Die Firma Rossel, Schwarz &. Co. in Wiesbaden, 
die neuerdings bekanntlich mit der Firma Reiniger, 
Gebbert u Schall verbunden ist, teilt uns mit, daß 
sie einen neuen Katalog ihrer Heißluft-Appa- 
rate System Dr. Tyrnauer herausgegeben habe, die 
für jedes Körpergelenk einzeln Verwendung finden können. 
Die Erwärmung der Luft geschieht mittels elektrischer Heiz- 
körper (Widerstände), welche am Boden eines jeden Apparates 
angebracht sind, und die den Innenraum in 8—ıo Minuten 
auf 8o -100°C in weiteren 4—6 Minuten auf 140— 160° C, 
und nötigenfalls die Temperatur auch noch weiter bis zu 
200—220° C ansteigen lassen. Die Apparate werden für jede 
Voltstärke gebaut. 
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I. Über das „Qualimeter“, ein Meß- 
instrument zur Bestimmung der 
Röntgenröhrenhärte nach Heinz Bauer. 


Von 
Dr. George Schmoller in Berlin. 


Die physikalischen Verhältnisse, die dem Bauer'schen 
Instrument zugrunde liegen, sind kurz folgende: Bekanntlich ist 


Fig. 1. 


die Röhrenbärte eine Funktion der Spannung des Sekundär- 
stromes; eine Messung dieser Spannung muß also auch Auf- 
schluß über die Röhrenhärte geben. Elektrostatische Volt- 
meter für derartig hohe Spannungen sind aber infolge der 


Isolationsschwierigkeiten außerordentlich kompliziert und so 
teuer, daß sie im gewöhnlichen Röntgenbetriebe unverwendbar 
sind. Einfachere Voltmeter lassen sich indessen nur durch 
entsprechende Unterbrechung der Sekundärspule des Induktors 
erzielen, setzen also Instrumentarien bestimmter Bauart und 
Herkunft voraus. Bauer hat daher das unipolar anzu- 
schließende Elektrometer, welches bislang nur für Spannungen 
bis 10000 Volt verwendbar war, derart modifiziert, daß es 
nunmehr im Sekundärkreis jedes Induktors für Härtebestim- 
mungen ohne weiteres zu gebrauchen ist. Das eigentliche In- 
strument (Fig. 1) besteht aus 2 feststehenden Metallflächen (M), 
zwischen denen sich eine Achse befindet, an der 2 Flügel 
befestigt sind. Der eine Flügel trägt einen Zeiger, der über 
einer Meßskala spielt, die das geschlossene Instrument erkennen 
läßt. Bei Anschluß an eine Hochspannungsleitung laden sich 


Fig. 2. 


Flügel und Metallflächen gleichnamig auf, und es kommt zu 
einer Abstoßung. Die Größe dieses Ausschlages wächst mit 
steigender Spannung. Um diesem Instrument Spannungen, 
wie sie im Röntgenbetriebe herrschen, zuführen zu können, 
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ist dem eigentlichen Elektrometer ein Kondensator bestehend 
aus 2 runden, sich gegenüberstehenden Metallplatten (K ı 
und K 2) vorgeschaltet. In einem solchen Kondensator 
kommt es zu einem Potentialabfall, entsprechend der Ent- 
fernung der beiden Platten voneinander, so daß bei genügend 
großem Abstand der Platten das Instrument für die Meßbe- 
reiche des Sekundärkreises verwendbar wird, Die obere Platte 
ist an einem Metallstift befestigt, an dem das Instrument auf- 
gehängt wird, so daß es sich immer in lotrechter Lage be- 
findet (Fig. 1). Dieser Metallstift wird mit Hilfe eines dünnen 
Drahtes mit irgendeinem Punkte der Kathodenleitung, sei es 
der negativen Klemme des Induktors, sei es der Kathoden- 
Anschlußöse, verbunden. 

Das Instrument ist so geaicht, daß die Teilstriche der Skala 
die Absorption in Zehntel Millimeter Bleiblech angeben. Schlägt 
beispielsweise das Instrument bis 4 aus, so ist die Gesamt- 
strahlung bei vier Zehntel Millimeter Bleiblech absorbiert, 
schlägt es bis 8 aus, so ist die Gesamtstrahlung bei acht Zehntel 
Millimeter Bleiblech absorbiert usw. Die Angaben der Skala 
des Instrumentes sind daher jederzeit kontrollierbar und re- 
produzierbar, auch dort, wo ein solches Instrument nicht vor- 
handen ist. Vergleiche dieser Skala mit den anderen gebräuch- 
lichen Skalen ergaben die in nachstehender Tabelle aufge- 
führten ungefähren Beziehungen: 


Bauer I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Wehneltca 1,5 3 45 6 75 9 105 12 13,5 15 
Walter ca. I1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 

Benoist ca. I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 


Das Qualimeter ist in der Röntgentherapie der beste Er- 
satz für die Funkenstrecke. Alle mit dieser verbundenen Un- 
genauigkeiten und Übelstände kommen dadurch in Fortfall. 
Das Qualimeter ist unabhängig vom Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft, es gestattet während der ganzen Betriebsdauer eine Kon- 
trolle der Röhrenhärte sowohl nach oben wie nach unten hin 
ohne Betriebsunterbrechung von einem strahlensicheren Ort 
aus. Außerdem läßt das Instrument auch erkennen, wie die 
Röhrenhärte mit steigender Belastung zunimmt, und wie die- 
selbe von der Unterbrechungszahl abhängig ist. Bedingung 
für das einwandfreie Funktionieren des Instruments ist nur, 
daß die Unterbrechungszahl nicht zu klein wird. Der Unter- 
brecher soll also so schnell gehen, daß man ein kontinuier- 
liches Leuchten der Röhre wahrnimmt, nicht aber ein inter- 
mittierendes. 

Bekanntlich hat man ein sehr genaues Dosierungs- 
verfahren auf Grund der Milliamperezahl mal Härte mal 
Zeit ausgearbeitet. Für derartige quantitative Messungen ist 
das Qualimeter besser als die Funkenstrecke oder irgendein 
anderes Härtemeßinstrument geeignet. 

Falls die Ablesung am Milliamperemeter und Qualimeter 
sowie die Zeitangaben genau notiert werden, so kann die 
Dosis später genau nachkontrolliert werden, so daß bei etwaigen 
Schadenersatzprozessen infolge Verbrennung usw. der be- 
treffende Röntgenologe, falls eine Überdosierung nicht vor- 
gekommen ist, jederzeit den Beweis dafür antreten kann. In ähn- 
licher Weise wie die Erythemdosis lassen sich ferner auch nor- 
male Expositionszeiten bei röntgenographischen Aufnahmen auf 
gleicher Basis ausarbeiten, einfach indem eine Multiplikation 
von Milliampere, Bauergraden und Zeit vorgenommen wird. 

Alles in allem also können wir uns der auf dem letzten 
Röntgenkongreß von Autoritäten, wie Holzknecht, Levy- 
Dorn, Frank, Schultz, Immelmann, Hänisch u. a. 
ausgesprochenen Ansicht anschließen, daß dasBauer’sche Quali- 


meter wohl die wesentlichste Bereicherung darstellt, die das ` 


Röntgeninstrumentarium in den letzten Jahren erfahren hat. 
Preis: 120 Mk. 


2. Die rektale kontinuierliche 
Kochsalzinfusion. 


Mitteilung der Firma: Isola-Gesellschaft in Berlin, 
Elisabethufer 44. 


Die intravenöse Narkose, die kontinuierliche intravenöse 
Kochsalzinfusion bei der Peritonitisbehandlung und speziell 


die kontinuierliche Zufuhr von Flüssigkeiten vom Mastdarm 
aus, lassen sich mit gewöhnlichen Irrigatoren nur in unvoll- 
kommener Weise ausführen. Priv.-Doz. Dr.Holzbach hat durch 
die Isola-Gesellschaft in Berlin einen Apparat konstruieren lassen, 
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in dem ein Devar’sches Isoliergefäß zu einem Irrigator umge- 
wandelt wurde. Der Apparat hält die Flüssigkeiten stunden- 
lang auf Körpertemperatur, gibt sie in beliebig zu regulieren- 
der Geschwindigkeit tropfenweise ab, ist daneben leicht 
sterilisierbar und im Gebrauch sehr handlich. Preis: so Mk. 


3. Pinzettenmesser „Sector“. 
Mitteilung der Firma Ernst Kratz, Frankfurt a. M. 


Die bis jetzt allgemein gebräuchlichen Operationsmesser 
müssen nach ein- oder mehrmaligem Gebrauch neu geschliffen 
und zu diesem Zweck fortgegeben werden. Die vorliegende 
Erfindung bezweckt in erster Linie, dem Operateur ein ge- 
brauchsfertiges Messer von tadelloser Schneidfähigkeit in die 
Hand zu geben, welches durch Verwendung von Ersatzklingen 
unbegrenzte Zeit benutzt werden kann. 

Seither mußte man eine größere Anzahl Scalpels oder 
Operationsmesser anschaffen, um für den öfteren Gebrauch 
gerüstet zu sein, jetzt genügt für den gleichen Zweck die 
Anschaffung eines Pinzettengriffes und einer Anzahl Klingen. 
Für die Ambulanz hat das neue Instrument einen weiteren 
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wesentlichen Vorteil: Die Beanspruchung eines verschwindend 
kleinen Raumes gegenüber Messern mit festem Griff. 

Die Handhabung ist eine sehr einfache, die Auswechslung 
der Klingen erfordert weder besondere Geschicklichkeit, noch 
nennenswerten Zeitaufwand. 


Die vernickelten Klingen sind aus feinstem Stahl gefertigt 
und sehr widerstandsfähig, die Schneide ist auf dem Ölstein 
gebrauchsfertig abgezogen. Jede Klinge kann durch Abziehen 
auf dem Streichriomen wiederholt Verwendung finden. 

Der Griff allein bildet eine Schieberpinzette, so daß also 
„nector‘‘ zwei verschiedene Instrumente in sich vereinigt. 

Der Preis des Instruments ist (für kleine) 3,50 bzw. 
3,60 Mk. (für mittlere) und 4,20 Mk. (für große Klingen). 
Di£ Klingen kosten nicht mehr als allgemein für das Schleifen 
eines Messers berechnet wird (Dutzend 4 Mk. bzw. 4,75 Mk. 
und „6,75 Mk.). 


4. Pressiovit, ein neues Bruchband. 


Mitteilung der Firma: Heinrich Loewy, Berlin NW., Doro- 
theenstraße 77/78. 


Um den Fehler des Abgleitens und des unsicheren 
Sitzes der Bruchbandfedern auf den verschiedenartig geformten 
Becken zu beseitigen und von jedem lästigen Druck zu 
vermeiden, hat das neue Bruchband „Pressiovit* zwei 
parallel laufende Beckenfedern (Fig. 1), in deren Innenseite 
drei elastische Gurtverbindungen (g Fig. 2) tangential 
befestigt sind, und der Ergänzungsgurt mit dem Endriemen r 
besteht aus elastischem Material. Durch diese neue Kon- 
struktion wird erreicht: 


I. Die möglichst beste Druckverteilung auf eine 
breite Körperfläche durch die Summe der beiden Feder- 


kräfte. II. Das ständige elastische Ansaugen der inneren 
Elastikgurte (gL Fig. 2) an jeder noch so deformen Becken- 
form, speziell bei älteren, mageren Patienten, sowie das Ent- 
behren des lästigen Schenkelriemens.. III. Das breite 
flache Sattelrückenkissen K schützt das Kreuzbein vor Druck 
(Fig. 2). IV. Ständiges, gleichmäßiges Anliegen der Bandage 
trotz der Beckenformveränderung in horizontaler Lage (z. B. 
beim Schlafen). V. Volle Wirksamkeit des Druckes der 
äußeren parallelen Beckenfedern und der Pelotte ohne jeden 
lästigen Druck gegen den Körper, da die Beckenfedern 
selbst den Körper gar nicht berühren, sondern nur die elasti- 
schen Innengurte sich ansaugen. Preis: einseitig 25 Mk., 
doppelseitig 45 Mk. 


5. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate. 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie‘ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


VIII. Interne und externe Antigonorrhoica und 


Harnantiseptica. 


Albargin. 


Verbindung der Gelatose mit Silbernitrat. 
Silbergehalt ı5 Proz. 


Ein gelbliches, voluminöses, in kaltem Wasser leicht lös- 
liches Pulver. Die Lösungen reagieren vollkommen neutral 
und dialysieren durch tierische Membran, werden von Ei- 
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weiß, Harn usw. nicht gefällt, so daß sie in die Tiefe der 
Harnröhren einzudringen vermögen. Zur Injektion 0,2— 0,4: 
200,0 ad vitr. nigr. Zur Abortivbehandlung 1,0—2,0 : 100,0, 
davon Ioccm injizieren und ca. 5 Minuten einwirken lassen. 
Preis: 1,0 = 25 Pf., Originalröhre mit Tabl. à 0,2 X 50 Stück 
—2,— Mk. — Farbwerke vorm.MeisterLucius& Brüning, 
Höchst a. M. 


Allosan. 
Allophansäureester des Santalols. 


Durch chemische Bindung des Esters des Santalols mit 
der Allophansäure entsteht der Allophansäureester des Santalols, 
der eine feste pulverförmige Form hat, also als reines ge- 
pulvertes Sandelöl bezeichnet werden kann, weil die Allophan- 
säure keine medizinische Wirkung besitzt und in Kohlensäure 
und Harnstoff zerfällt, welche beide aus dem Körper reak- 
tionslos ausgeschieden werden. Die Spaltung des Allosans 
tritt erst im Darm auf, so daß im Magen keinerlei Beschwerden, 
Aufstoßen, schlechter Geruch entstehen können. Die Dosis 
beträgt dreimal täglich 1 g. Preis der Originaltabletien I0X0,5 
= 1,75 Mk. und 25 X 0,5 = 3,50 Mk. — Vereinigte Chinin- 
fabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M. 


Alsol. 
Doppelverbindung der essigsauren Tonerde mit Weinsäure. 


Farblose, glänzende, schwach nach Essigsäure riechende 
Kristalle, die sich in gleichen Teilen Wasser zu einer dicken 
sirupartigen Masse auflösen, Liquor alsoli 1- ı. Bei 
fluor albus haben sich Spülungen mit Alsol bewährt in !% 
bis I proz. Lösungen. Preis des so proz. Liquor Alsoli 8o Pf. 
und 2 Mk. Als gute Hautkosmetica gelten der fettfreie Alsol- 
crême und das Alsolstreupulver. — Athenstaedt 
& Redecker, Hemelingen bei Bremen. 


Alumnol. 
Beta-Naphtoldisulfosaures Aluminium. 


Ein grauweißes, nicht hygroskopisches Pulver, das sich in 
kaltem Wasser und in Glyzerin löst. Gonokokken werden 
von 1—2 proz. Lösungen, welche auf die Schleimhäute keine 
Reizwirkung ausüben, sehr rasch getötet. Bei weiblicher 
Gonorrhoe haben sich auch 5 proz. Alumnolstäbchen bewährt. 
Preis: 10 = 10Pf., 10,0 = 8o Pf. — Farbwerke Meister 
Lucius & Brüning, Höchst a. M. 


Argonin. 
Kaseinsilber. 4,25 Proz. Silbergehalt. 


Argonin wird in 1—2 proz. Lösungen gebraucht. Es ist 
mit Erfolg bei der akuten Gonorrhoe angewendet worden, wo 
die entzündlichen Erscheinungen sehr in den Vordergrund 
traten, auch bei den blennorrhoischen, blutigen Blasenkatarrhen. 
Preis: 1,0 = 15 Pf. — Farbw. Meister Lucius & Brüning, 


Höchst a. M. 
Arthigon. 
Gonococcenvaccin. 


Arthigon ist eine wässerige Emulsion schonend abgetöteter 
Gonococcen, mit welcher bei gonorrhoischen Komplikationen, 


wie Arthritis und Epididymitis gonorrhoica eine aktive Immuni- 
sierung erzielt werden kann. Die Wirkungsweise erklärt sich 
entweder so, daß die durch die Immunisierung gebildeten 
Antikörper, den Gonococcus selbst beeinflussen, oder daß das 
Vaccin nach Art des Tuberkulins wirkt, indem es eine die 
Heilung begünstigende spezifische Reaktion des gonorrhoischen 
Gewebes auslöst. 

Bei frischen und frühzeitig behandelten Fällen waren die 
bisherigen Ergebnisse recht günstig, z. B. bei Epididymitis 
wurde ein Überspringen auf die gesunde Seite nie beobachtet 
auch keine Rezidive. Auch Fälle von Prostatitis gonorrhoica 
und Adnexerkrankungen wurden zum Teil geheilt. 

Bei Urethralblennorrhoc allein bat Arthigon keine Erfolge. 

Die Injektionen (0,5—1—1,5 ccm) werden in die Glutäen 
gemacht. Sie sind mit einer vorübergehenden Temperatur- 
erhöhung verbunden. 

Preis: ı Fläschchen von 6 ccm = 6 Mk. 
auf Aktien vorm. Schering, Berlin N. 39. 


Chem. Fabr. 


Blenal. 
Kohlensäureester des Santalols. 


Gelbe, fast geschmacklose Flüssigkeit. Dreimal täglich 
15 Tropfen. Preis: 15,0 = 2 Mk. — Chem. Fabr. von 
Heyden A.-G., Radebeul-Dresden. 


Collargol. 
Cred&’s colloidales Silber. 


Bei Cystitis und Pyelitis und auch bei Gonorhoe wurden 
ı—2 proz. Collargollösungen mit Erfolg angewendet. Um 
vor Präparaten mit geringerem Silbergehalt und schlechter 
Löslichkeit sicher zu sein, empfiehlt es sich immer statt Argentum 
colloidale — Collargol — zu verschreiben. Collargol enthält 
ca. 75 Proz. Silber und ist bis zu 5 Proz. in Wasser klar lös- 
lich. Der Preis ist derselbe wie für Argentum colloidale: 


1,0 = 55 Pf., 10,0 = 4,40 Mk. — Chem. Fabr. von Heyden 
A.-G., Radebeul. 


Diplosal. 
Salicylsäureester der Salicylsäure. 


Neben seinen guten Wirkungen bei Rheumatismus und 
als Prophylacticum gegen Schnupfen wird das Diplosal auch 
als wirksam bei Cystitis empfohlen. Es ist ein Phenylsalicyl 
(Salol), in welchem der Phenylrest durch den Salicylrest er- 
setzt und dadurch seiner Giftigkeit entkleidet ist. Dreimal 
täglich 1—2 Tabletten. Originalröhre 20 Tabl. Preis: ı Mk. 
— C. F. Böhringer & Söhne, Chem. Fabr. Mannheim. 


Fibrolysin. 
Verbindung von 2 Mol. Thiosinanin und 
salicylic. in wässeriger Lösung. 


Fibrolysin ist im Handel in Form steriler Ampullen mit 
IS proz. Lösung. Bei Harnröhrenstrikturen haben sich intra- 
muskuläre und intravenöse Injektionen von Fibrolysin bewährt. 
Geeignete Massagebewegungen und Dehnungsversuche sind 
damit zu verbinden, um das Gewebe lockerer zu machen. 
Preis für ı Karton mit 10 Ampullen = 5,— Mk. — E. Merck, 
Chem. Fabr. Darmstadt. (Schluß folgt.) 


ı Mol. Natr. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


. Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Bad Salzbrunn übt nicht nur auf Kurgäste, sondern auch auf 
Vergnügungsreisende, Kongreßteilnehmer usw. eine große An- 
ziehung aus. - Außer 6800 Kurgästen mit Begleitung und 6080 


Passanten haben bis zum 20. Juli 40668 Tagesbesucher Bad 
Salzbrunn besucht. 


Der Taschenkalender für 1911 der Firma Pearson & Co., 
G. m. b. H. in Hamburg ist an alle Ärzte versandt worden. 
Die Herren Ärzte, welche den Kalender noch nicht erhalten 
haben sollten, werden gebeten, sich dirckt an die Firma zu 
wenden. Der Versand erfolgt gratis und franko. 
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aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
Berlin NW, 6, 


Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


Dauer-Ausstellung für die ärztlich-technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Verlag: 
Gustav Fischer 


in Jena 


Erscheint als unentgeltlilhe Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — Nachdruck der 
einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


I. Infantibus, ein pneumatisch sich 
festsaugendes Brustwarzenhütchen 
aus Gummi. ') 


Von 
Dr. Albert Stern in Frankfurt a. M. 


Das neue Brustwarzenhütchen, welches unter dem 
Namen ‚Infantibus“ in den Handel kommt, begegnet den zahl- 
reichen Nachteilen und Unzulänglichkeiten der bekannten 
Hütchen und kommt den physiologischen Verhältnissen so 
nahe als möglich. Es ist vollständig aus Gummi, also aus- 


kochbar und saugt sich pneumatisch auf der Haut der Mamma 


rings um den Warzenhof fest, wo es luftdicht festsitzen bleibt, 
ohne daß man es hält. Der Zutritt von Luft in das Warzen- 
käppchen ist ausgeschlossen, ebenso das unangenehme zeit- 
weise Ausfließen der Milch unter dem Hütchen heraus. Das 
Kind nimmt mittels des Warzenkäppchens die Warze direkt 
in den Mund und bearbeitet sie nicht nur saugend, sondern 
auch pressend und melkend. Diese taktilen Reize sind 
hinsichtlich Sekretion und Abgabe der Milch von größter 
Wichtigkeit. Der Apparat zeigt einen, nahe am Rande rings- 
um verlaufenden Wulst B, dem, von der Innenfläche aus ge- 
sehen, eine ringsum verlaufende Halbrinne b entspricht. Drückt 
man mit den Fingerspitzen beim Aufsetzen des Hütchens den 
Wulst B auf die Brusthaut nieder und läßt ihn wieder lang- 
sam zurückschnellen, so entsteht in der Rinne b ein Vakuum, 
wodurch sich der Ring b auf der Haut pneumatisch festsaugt. 
In dieser Rinne b wird die Haut des Warzenhofs mit einer 
kleinen Hautfalte festgehalten. Dadurch ist verhindert, daß 
sich die Warze und die Haut des Warzenhofs in das Warzen- 
käppchen fest hineinklemmt, schmerzt und die Milchentleerung 
hemmt. 

Indikationen: Wunde Warzen, kaum faßbar 
kleine oder hohle Warzen, Hyperästhesie der 
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Warzen und Prophylaxe der Erosionen und Fissuren; 
Flaschenkinder sind mit dem Hütchen jederzeit an die Ammen- 
brust zu bringen. 

Wirkungen: Schmerzlosigkeit, resp. Schmerz- 
milderung des Stillens bei wunden Warzen, Möglichkeit so- 
fortigen Stillens ohne Vorbereitung bei verkümmer- 
ten Warzen. Normale Gewichtszunahme der Kinder. Ver- 
kümmerte Warzen erlangen allmählich brauchbare Form, 

Das Hütchen hat sich bisher bewährt: den Herren Ge- 
heimrat Vömel-Frankfurt, Prof. Sippel-Frankfurt, Prof. 
Finkelstein- Berlin, Prof. O pitz- Düsseldorf, sowie auf 
den Universitäts-Frauenkliniken in Berlin, Marburg, Heidel- 
berg, Straßburg, Königsberg, München, Freiburg, Bonn. 
Das Brusthütchen ‚„Infantibus“ ist zum Preis von 2 Mk. in 
allen einschlägigen Geschäften erhältlich, Gebrauchsanweisung 
liegt bei. 

Vertriebsfirma: Vial & Uhlmann in Frankfurt a. M. 


2. Sterilisierapparate. 


Sammelbericht aus der Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Von 
Dr. €. Lowin in Berlin. 


Nachdem in den vorigen Nummern an dieser Stelle 
Apparate und Vorrichtungen für die physikalischen Behand- 
lungsmethoden beschrieben wurden, soll hier gezeigt werden, 
was die Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie 
im Kaiserin Friedrich-Hause auf dem umfangreichen Gebiete 
der Sterilisation bietet. Selbstverständlich kann auch diese 
Zusammenstellung auf Vollständigkeit keinen Anspruch machen, 


lI. Sterilisatoren für Verbandstoffe. 


a) Hierher gehören in erster Linie die bekannten Auto- 
klaven, bei denen das sterilisierende Prinzip in der Regel 
bis 2 Atmosphären gespannter Dampf (gleich 133° C) ist. 
Sie eignen sich für den praktischen Arzt allerdings weniger 
als für Klinik und Krankenhaus. Ausgestellt sind im Kaiserin 
Friedrich-Haus Autoklaven von den Firmen Dewitt & Herz, 
Berlin NO., Georgenkirchstr. 24, F. & M. Lautenschläger, 
Berlin N., Chausseestr. 92, Hermann Rohrbeck Nchflg., 
Berlin NW., Karlstr. 20a, und von den Vereinigten Fabriken 
für Laboratoriumsbedarf G. m. b. H., Berlin NW., Luisenstr. 52. 

b) Einen Apparat zur Sterilisation von kleinen 
Verbandstoffmengen und Gummihandschuhen 
nach Holzapfel-Kiel stellt die Firma Alexander Schädel, 
Leipzig, Reichsstr. 14 aus. Dies ist ein verhältnismäßig ein- 
facher Apparat, dessen Konstruktion Fig. I zeigt. Es sei 
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darauf hingewiesen, daß der zur Sterilisation erzeugte Dampf 
das Material von oben nach unten durchdringt. Der Preis 
des Apparates (Büchse mit 2 Sieben, Wasserkessel und Ver- 
bindungsrohr) beträgt 2I Mk. 


2. Sterilisatoren für Instrumente und 
Verbandstoffe. 


a) Kombinierter, transportabler Sterilisierapparat nach 
Schimmelbusch zum gleichzeitigen Sterilisieren von In- 
strumenten und Verbandstofien (F. & M. Lautenschläger). 


Operationsmänteln und größeren Stücken wird lediglich der 
Drahtkorb K verwendet. Der Aufsatz A wird durch den 
Deckel D verschlossen. Der Apparat kann für den Transport 
mit einem Segeltuch- oder Lederüberzug verdeckt werden. 
Die Preise schwanken je nach den Abmessungen und der 
Beheizungsart (Spiritus, Gas, Elektrizität) von ca. 56,50 Mk. 
aufwärts. 


b) Gleichen Zwecken dient der von Dewitt & Herz 
ausgestellte Sterilisationsapparat „Sekuritas“. Wasser- 
behälter, Siebschale und Deckel sind aus einem Stück 
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Dieser Apparat ist speziell für praktische Ärzte und 
kleine Betriebe bestimmt, er sterilisiert Verbandstoffe und 
Instrumente gleichzeitig, der untere Teil W (Fig. 2) kann aber auch 
für sich betrieben werden; es ist dies ein normaler recht- 
eckiger Instrumentensterilisator mit Drahtsieb, zur Aufnahme der 
Instrumente. Der Scharnierdeckel hat Wasserverschluß, um 
den Apparat dampfdicht zu verschließen, falls er für sich 
allein betrieben wird. Die Beheizung erfolgt durch Gas- oder 
Spiritusbrenner L; die Instrumente werden in ıproz. Soda- 
lösung gelegt. Sollen gleichzeitig Verbandstoffe sterilisiert 
werden, so wird der Behälter A auf den Wasserverschluß des 
geöfineten Instrumentensterilisators gesetzt. Dieser Aufsatz 
dient zur Aufnahme des Drahtkorbes K und der beiden Ver- 
bandstofibehälter E und E I. Für die Sterilisation von 


gepreßt. Die Verbandstofibüchsen können vermöge einer 
besonderen Vorrichtung nach der Sterilisation geschlossen 
werden, ohne daß der Deckel des Apparates entfernt wird. 
Der Preis beträgt je nach Größe 90 bis 112 Mk. (ohne 
Lampe). 

c) Universal-Taschensterilisator zum Sterilisieren 
und Transport kleinerer Instrumente (F. & M. Lauten- 
schläger). Dieser kleine Apparat (Fig. 3) dient zum Sterilisieren 
der Instrumente an Ort und Stelle. Der Metallbehälter ist mit 
einem Deckel verschlossen, der nach dem Kochprozeß den 
Einsatz mit Instrumenten aufnimmt und die überschüssige 
Sodalösung nach dem Wasserbehälter zurückführt. Zum 
Transport werden die Füße gegen die Brennfläche geklappt. 
Die regulierbare Spirituslampe wird beim Anheizen auf die 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 


nach dem gelben Zwischenblatt. 
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in der Figur abgebildete Metallkapsel gesetzt, damit die 
Flamme genügende Luftzufuhr erhält. Drahtkorb mit 2 Haken, 
Lampe und Behälter mit Sodapastillen werden mit den In- 
strumenten im Innenraum des Apparates untergebracht. Die 
Lampe hat dicht verschraubbare Metallverschlüsse, sie kann 
daher gefüllt transportiert werden. Der Apparat kann in der 
Brusttasche in die Praxis mitgenommen werden, er 
leistet bei kleineren Operationen gute Dienste. Der Preis 
beträgt je nach Größe (175 X 55 mm) 18 Mk. bis (300 X 100 mm) 
35 Mk. (Fortsetzung folgt.) 


3. Thermoelektrische Stirnbinde gegen 
Gehirnblutleere bei Seekrankheit usw. 


Von 
weil. Dr. med. Hans Leyden in Berlin. 


(Autoreferat.) 


Der Apparat besteht aus einer weichen, dünnen, elektrisch 
zu erwärmenden Stirnwärmekompresse von ca. 30—35 cm Länge 
und 5 cm Breite (Fig. 1)nach dem Carolasystem (Firma Bernhard 


Gladow-Berlin), bei dem vor allem die Durchbrennungs- 
gefahr ausgeschaltet ist. Mit Segeltuch überkleidet, kann die 
Binde zudem durch entsprechend angebrachte Druckknöpfe 
mit einer auswechselbaren Seidenhülle (aus hygienischen Rück- 
sichten) überzogen werden, derart, daß jeder Benutzer seine 


" Reaktion. 


besondere Hülle verwenden kann. Falls außerdem noch feuchte 
Wärme zu applizieren gewünscht wird, so ist dieses leicht 
durch die Anknöpfung einer weiteren Kompresse von Frottier- 
stoff mit rückseitigem, wasserdichtem Verbandstoff an der 
Bindeninnenfläche zu ermöglichen. Am Kopf wird die Stirn- 
binde mittels von den Enden der Binde abgehender breiter 
Bänder mit Schnallvorrichtung befestigt (Fig. 2). Ein gegen 
zwei Meter langer Stromzuleitungsdraht geht von der Winkel- 
kante der Kompresse ab und liegt dabei bequem hinter dem 
Ohre. In ungefähr Handentfernung trägt. diese Drahtschnur 
einen kleinen, handlichen Drehschalter, durch den der Strom 
beliebig ein- und auszuschalten, wie unter Kontrolle einer 
markierten Gradeinteilung von 35—50° Wärme zu variieren 
ist, selbst 50° werden nicht unangenehm empfunden, Das 
Kabelende mit Steckkontakt ermöglicht den Anschluß an jede 
Steckdose, wobei nach Bedarf jede Stromstärke Verwendung 
finden kann. 

Diese Stirnbinde, welche schon verschiedentlich an Bord 
mit Erfolg benutzt worden ist, bezweckt nach physikalisch- 
physiologischen Gesetzen durch konstante (feuchte) Wärme- 
einwirkung der auf Abkühlung des Kopfes beruhenden Ge- 
hirnblutleere entgegen zu arbeiten, sowie auch bei ähnlichen 
Zuständen, so z. B. Kopfschmerzen auf anämischer Basis, Be- 
nommenheit nach starken Blutverlusten, zerebralen Folge- 
erscheinungen nach Narkosen usw. lindernd einzuwirken. 
Preis der Kompresse für 110 Volt Mk. 25; für 220 Volt 
Mk. 30. 


4. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate, 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie" im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


VIII. Interne und externe Antigonorrhoica und 


Harnantiseptica. 
(Schluß.) 


Formicin. 


Formaldehydacetamid. 


Dicke sirupöse Flüssigkeit, die mit nicht zu warmem 
Wasser verdünnt 20/1000 mit Erfolg zu Blasenspülungen bei 
chronischer Cystitis verwendet wurde. Die Wirkung beruht 
auf der leichten Abspaltung von Formaldehyd. Preis: 10,0 
= 0,95 Mk. — Kalle & Co. A.-G., Biebrich a. Rh. 


Gonosan. 


Gelatinekapseln, deren jede 0,24 bestes ostindisches Sandel- 
holzöl und 0,06 reines Kawaharz enthält, also Resin. Kawae, 
nicht Extr, Kawae. Kapseln, welche nicht reines Kawaharz 
enthalten, sind dem Gonosan nicht gleichwertig. Es existieren 
sehr viele derartige minderwertige Nachahmungen, die auch 
in bezug auf die Qualität des verwendeten Ol. Santali viel, 
manchmal sogar alles zu wünschen übrig lassen (Riedel’s Be- 
richte 1911). Die echten Gonosankapseln sind in Original- 
schachteln zu 50 Stück verpackt. Preis: 3,20 Mk. Während 
der Mahlzeiten einzunehmen 3—5 mal ‘täglich je 2 Stück. — 
J- D: Riedel A.-G., Berlin N. 39. 


Hegonon. 


Silbernitratammoniak-Albumose. Silbergehalt 7 Proz. 


Weißes, in Wasser leicht lösliches Pulver von alkalischer 
Die Lösungen koagulieren Fiweißlösungen nicht, 
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so daß eine große Tiefenwirkung angenommen werden kann. 
Die bisherigen therapeutischen Versuche (Prof. Klingmüller- 
Kiel) lauten günstig. In !,—a proz. Einspritzungen und in 
Spülungen mit Lösungen von 1:6000—2000 wurde das 
Hegonon ganz reizlos befunden. Preis: 1,0 = 25 Pf., 10,0 
= 2 Mk. — Chem. Fabr. auf Aktien vorm. Schering, Berlin 
N. 39. 
Helmitol. 


Anhydromethylenzitronensaures Hexamethylentetramin. 


Ein weißes Kristallpulver, das sich in Wasser mit saurer 
Reaktion löst. Helmitol ist ein internes Desinficiens bei 
Cystitis. Seine Wirkung beruht auf Formaldehydabspaltung 
und zwar vermögen beide Komponenten, das Hexamethylen- 
tetramin wie auch die Methylenzitronensäure, bei der Oxyda- 
tion im Körper Formaldehyd zu bilden. Die Einzeldosis be- 


trägt dreimal täglich 1 g. Preis: 1,— Mk. In Originaltabl. 
a 0,5. — Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., 
Elberteld. 

Hetralin. 


Resorcin-Hexamethylentetramin. 


Weißes Pulver mit einem Gehalt von 60 Proz. Hexa- 
methylentetramin und 40 Proz. Resorcin. Die Lösungen sind 
nicht haltbar und müssen innerhalb 24 Stunden verbraucht 
werden. Man hat das Hexamethylentetramin mit Resorcin 
verbunden, um es nicht in freier Form einzuführen, sondern 
erst im Darm allmählich abzuspalten und ihm dadurch eine 
erhöhte Toleranz von seiten des Darmkanals und der Nieren 
zu verleihen. Andererseits wird das Resorcin an Schwefel- 
säure gebunden durch den Urin ausgeschieden, wodurch eine 
größere Azidität des Harnes erlangt wird. Bei Cystitis, Pye- 
litis, Bakteriurice und Konkrementbildung. ı—3mal täglich 
a g. Preis: 1,25 Mk. für 20 Originaltabletten a 0,5. — Chem. 
Fabr. von Heyden A.-G., Radebeul-Dresden. 


Kamphosan. 
Kampfersäure-Methylester-Santalol. 


Das Kamphosan besteht aus einer 15 proz. Lösung von 
Kampfersäure-Methylester in Santalol. Die Kampfersäure 
ist ein mildes, aber nachhaltig wirkendes, leicht exzitierendes 
und desinfizierendes Adstringens. Die mecthylierte Säure be- 
sitzt bemerkenswerte anästhesierende Eigenschaften. Die andere 
Komponente des Kamphosans, das Santalol ist bekanntlich 
der chemisch reine, wirksame Bestandteil des ostindischen 
Sandelholzöles. — Es wird empfohlen bei Entzündungen bzw. 
Katarrhen der llarnröhre, der Blase und des Nierenbeckens. 
Kamphosan ist nur in Form von Gelatinekapseln im Handel. 
Originalschachtel mit 32 Stück 2,15 M. — J. D. Riedel, 
A.-G. Berlin N. 39. 


Lenicet. 
Basisch essigsaure Tonerde. 


Leuicet stellt ein voluminösces feines, schwer lösliches, 
nicht hygroskopisches Pulver vor, welches im Kontakt mit 
Geweben und Sekreten dauernd essigsaure Tonerde (in statu 
nascendi) abspaltet. Die starkaufsaugende Trockenform des 


l.enicet macht sie gecignet zur Behandlung von Fluor albus. - 


Man schüttet in das Spekulum ungefähr einen Teelöffel voll 
2oproz. l.enicet, läßt nach 24 Stunden gut ausspülen und 
erneuert diese Trockenbehandlung, bis der Fluor sich be- 
deutend verringert hat und ausbleibt. Preis der Original- 


schachteln 2oproz. = 75 Pf., Soproz. == 1,— Mk. Tax- 
preis für reines Lenicet 10,0 = ss Pf. — Dr. Rudolf 
Reiß, l.enicet- u. Euvaselinfabr., Charlottenburg. 
Novargan. 
Silberproteinat. Silbergehalt 10 Proz. 


Gelbweißes Pulver, in Wasser bis zu so Proz. löslich zu 
einer schwach sauer reagierenden, trübe erscheinenden Lösung. 
Bei akuter Gonorrhoe werden Injektionen 0,2—2 proz. und In- 
stillaionen S—ISproz. angewandt. Preis: 10 = 35 Pf. 
Novargantabletten a 0,2 30 Stück = 1,60. — Uhem. Fabr. 
von Heyden A.-G, Radebeul-Dresden. 


Perhydrol Merck. 


Absolut säurefreies, chemisch reines 30 proz. Wasserstoff- 
superoxyd. 


Fin Perhydrolrezept zu Spülungen bei chronischer Cystitis 
lautet: Perhydrol 1,0 Aq. dest. ad 200,0 event. 300,0 ad vitr. 


nigr. Preis dieses Rezepts = 70 Pf. — E. Merck, Chem. 
Fabr. Darmstadt. 


Protargol. 


Silberproteinverbindung. Silbergehalt 8,3 Proz. 


Protargol stellt ein staubfeines, gelbes Pulver vor, das sich 
in Wasser bis zu so Proz. löst. Die Lösung ist stets frisch 
herzustellen und kaltes Wasser zu verwenden. Es werden 
0,25—ıproz. Injektionen und s—ıoproz. Instillationen von 
Protargol gebraucht. Preis: 1,0 = 35 Pf., 10,0 = 2,65 Mk. 
— Farbenfabr. vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 


Santyl. 


Salicylsäureester des Santalols. 


In Kapseln à 0,3 und in Tropfenform. Preise: Original- 
schachteln mit 15 und 30 Kapseln zu 1,— Mk. bzw. 2,— Mk., 
Originalflaschen mit 15,0 und 25,0 zu 2,— Mk. bzw. 3,— Mk. 
— Knoll & Co., Chem. Fabr. Ludwigshafen a. Rh. 


Sublamin. 


Quecksilbersulfat-Äthylendiamin. 


Zu Blasen- und Harnröhrenspülungen sind Lösungen von 
Sublamin 1: 5o00 mit Erfolg angewendet worden. Sublamin 
besitzt eine keim- und sporentötende Wirkung, welche der 
des Sublimats nur wenig nachsteht. In konzentrierter Lösung 
besitzt Sublamin die schätzenswerte Eigenschaft, Eiweißlösungen 
nicht zu koagulieren, was auf den Gehalt an ÄAthylendiamin 
zurückzuführen ist. Dadurch wirkt es reizloser und gewinnt 
eine größere Tiefenwirkung. Auch mit Seifenlösungen gibt 
Sublamin keine Fällungen, ferner werden Instrumente aus 
Silber, Zinn, Nickel von Sublaminlösungen nicht angegriffen. 
Sublamin ist im Handel in Form von rotgefärbten Tabletten. 
Sie lösen sich sehr leicht in Wasser. Preis 10 Stück 75 Pf., 
20 Stück 1,35 Mk. — Chemische Fabrik auf Aktien vorm. 
E. Schering, Berlin N 39. 


Thyresol. 
Santalyl-Methyläther. 
Kapseln a 0,25 und Tabletten bestehend aus 0,25 T'hyresol 
und Magn. carbon. Preis: 2,— Mk. — Farbenfabr. vorm. 


Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 


Urogosan. 


Gelatinekapseln mit 0,3 Gonosan und 0,1 Hexamethylen- 
tetramin. Sie gelten als Cystikum bei Blasenaflektionen. Preis 
der Originalschachtel von şo Kapseln 3,60 Mk. — J. D. 
Riedel A.-G., Berlin N 39. 


Urotropin. 


Formaldehyd-Ammoniak. 


Weiße, glänzende Kristalle, die sich in Wasser leicht zu 
schwachalkalischer Reaktion lösen und zur inneren Desinfektion 
der Harnwege und Nieren verwendet werden. Die Wirkung 
beruht darauf, daß das Urotropin schon bei Körpertemperatur 
Formaldehyd abspaltet und dadurch für Bakterien entwick- 
lungshemmende und bei längerer Einwirkung und in größeren 
Dosen auch bakterientötende Eigenschaften besitzt. Bei 
Cystitis mit ammoniakalischer Ilarngärung wird durch Uro- 
tropin rasch wieder ein klarer und saurer Urin erzielt. Das 
Urotropin ist stets in Wasser gelöst zu nehmen, dreimal täg- 
lich 0,5. Originalpackungen Urotropintabl. Schering a 0,5 = 
1,— Mk. Neu-Urotropin ist anhydromethylenzitronen- 
saures Urotropin. — Chem. Fabr. auf Aktien vorm. Schering, 
Berlin N 39. 


Xerase. 


Gemisch von Hefe, Bolus, Zucker und Nährsalzen. 


Graues, nach Hefe riechendes Pulver, welches bei frischer 
weiblicher Gonorrhoe, Scheidenkatarrh, Fluor albus und auch 
bei Proktitis gonorhoic. Anwendung findet, entweder in Form 
von Gelatinekapseln a 3 g, die vor der Einführung in die 
Vagina ein paar Sekunden durch warmes Wasser gezogen 
werden oder in Form von Pulver mittels Einblasungen und 
nachheriger Fixierung mittels Wattebausch. Alle Tage zu er- 
neuern. Preis der Gelatinekapseln 10 Stück 2,— Mk., des 
Pulvers 100,0 = 2 Mk. — J. D. Riedel, Chem. Fabr., A.-G. 
Berlin N. 
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I. Ein Instrument zum Ektropionieren 
des Oberlides (Ektropionator). 


Von 
Dr. Carl Hertzell in Bremen. 


Das Instrument besteht aus einem metallischen Ansatz 
(Fig. 2), der mittels einer fingerhutartigen Vorrichtung direkt an 
der Kuppe des Mittelfingers der linken Hand befestigt wird. 

Bei der Ektropionierung des Lides hat der Patient nach 
abwärts zu blicken. Der Arzt erfaßt jetzt in der üblichen 
Weise mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand das Ober- 
lid an den Wimpern und zieht es etwas vom Bulbus ab. 
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Fig. 1. 


Fig. 2. 


Gleichzeitig drückt er durch den mit dem Ektropionator ver- 
sehenen Mittelfinger die Mitte des Lides nach abwärts, wobei 
die Umkehrung leicht vonstatten geht, und zwar so vollständig, 
daß auch diejenigen Falten der Schleimhaut, die bei der ge- 
wöhnlichen Umkehrung des Lides verborgen bleiben, jetzt für 
die Besichtigung und Behandlung (Atzung, Abreibung, Galvano- 
kaustik) frei zutage liegen (Fig. I). Die rechte Hand des 
Arztes bleibt dabei für die Vornahme der Behandlung frei. 
(Fabrikant: Firma H. Windler, Berlin, Friedrichstr. 133a. 
Preis: 2,50 Mk.) 


2. Sterilisierapparate. 


Sammelbericht aus der Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Von 
Dr. C. Lowin in Berlin. 
(Fortsetzung.) 


3. Sterilisatoren für Wasser. 


a) Ein Wasser- bezw. Salzlösungsterilisator nach 
Stacke speziell für praktische Ärzte und Krankenanstalten 
kleinen Umfanges geeignet, ist von F. & M. Lauten- 
schläger ausgestellt. Der Apparat besteht aus einem innen 
stannierten Kupferkessel, der durch einen Deckel mittels 
Wasserverschluß verschlossen wird. Die Beheizung erfolgt 
durch Gas, es ist ein großer Gasbrenner zum Sterilisieren und 
ein kleiner zum Konstanthalten der Temperatur vorgesehen. 
Die automatische Regulierung wird durch einen Gasthermo- 
regulator bewirkt. Preis dieses Apparates mit 5 1 Kessel- 
inhalt 70 Mk., für r0 1 95 Mk., für 15 1 rro Mk. — Ein 
von derselben Firma nach den gleichen Prinzipien konstruierter 
Apparat wie der oben beschriebene ist der Wasser- und Salz- 
lösungssterilisator Modell Strassmann (Fig. 4). Er eignet sich 
insbesondere für Privatkliniken und kleinere Krankenhäuser. Der 
Apparat ist stabil gearbeitet, mit Metallthermoregulator und 
festmontiertem Brenner versehen. Die Entnahme der sterilen 
Lösung erfolgt in der Nähe des Apparates durch einen Ent- 
nahmehahn mit Schutzglocke. Die Firma liefert diese Apparate 
sowohl für Gasheizung mit Vorrichtung zum Konstanthalten 
der Temperatur, als auch für Dampfheizung mit elektrischer 
Heizvorrichtung zum Konstanthalten der Temperatur. In den 
Kessel ist in beiden Fällen eine Kühlschlange eingebaut, 
die es ermöglicht den Kesselinhalt auf Gebrauchstemperatur 
herunterzukühlen. Der Preis beträgt bei Apparaten für Gas- 
heizung 175—450 Mk. bei einem Kesselinhalt von 10—5o |, 
für Dampfheizung mit elektrischer Heizvorrichtung zum 
Konstanthalten der Temperatur 230—450 Mk. bei 10—;o 1 
Kesselinhalt. l 

b) An dieser Stelle mag auch Dr. Kade’s Trink- 
wassersterilisator erwähnt werden, der von Dr. Kade's 
medizinisch-pharmazeut. Fabrikations- und Exportgeschäft, 
Berlin SO. 26, ausgestellt ist (Fig. 5). Der Apparat liefert 
pro Stunde einen ununterbrochen fließenden Strom von ca. 
120 | sterilen Wassers, dessen Temperatur nur 2—3 Grad 
über der des zufließenden steht. Die Heizung erfolgt durch 
Petroleum. Die Anwendung eines Schwimmers, der den Zu- 
fluß regelt, verhindert, daß ungekochtes Wasser in den Ablauf 
gelangt. Der Apparat läßt sich durch selbsterzeugten Dampf 
sterilisieren, bevor man mit der eigentlichen Trinkwasser- 
bereitung beginnt. Den Kochgeschmack des Wassers beseitigt 
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nach Möglichkeit ein poröser Filter aus Tierkohle, welchen das 
sterile Wasser passiert. Mit der einmal gefüllten, 5 kg Petroleum 
enthaltenden Lampe, welche 12 Stunden lang brennt, ist man 
im stande 1440 l Wasser zu sterilisieren, so daß sich der 
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Preis für 100 1 Wasser — das Kilo Petroleum zu 22 Pf. ge- 
rechnet — auf 7,6 Pf. stellt. Für Expeditionszwecke wird der 
Apparat zerlegt, so daß er drei Trägerlasten ausmacht. Sein 
Preis beträgt 1000 Mk. 
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4: Sterilisatoren für Bürsten. 


a) Bürstenautomat nach Guberhoff mit besonderem 
Behälter zur Aufnahme und Sterilisation der Bürsten. (F. & 
M. Lautenschläger.) Der Apparat ist mit einem Griff 
versehen, der beim Herausziehen einen im Innern angebrachten 
Mechanismus auslöst, durch den eine Bürste ausgestoßen wird, 
so daß sie an der Mündung in Empfang genommen werden 
kann (Fig. 6). Preis des Automaten mit ı Bürstenbehälter 
89,75 Mk.. Bürstenbehälter. in Reserve je 29,30 Mk. 

b) Bürstenbehälter nach Mikulicz zum Sterilisieren 
der Bürsten: in Wasserdampf (F. & M. Lautenschläger) 
Der Behälter ist ähnlich den bekannten Verbandstoff behältern 
nach Schimmelbusch gebaut; Näheres ersieht man aus 
der Abbildung (Fig. 7). Ein Behälter für 10—30 Bürsten kostet 
22,50—45 Mk. Auf Wunsch werden auch Bürstenbehälter 
mit Abteilungen für einzelne Bürsten angefertigt (Fig. 8). Es 
kostet ein solcher Apparat für ı Bürste 9 Mk., für 2 Bürsten 
15,50 Mk. 


5. Sterilisatoren für Nähmaterial. 


a) Catgutsterilisator nach Dr. Saul, Aussteller: 
Carl Wießner’'s Catgutfabrik H. Fürle. Der Apparat 
besteht: aus zwei zylindrischen Gefäßen, welche ineinander 
passen und einem, innen mit Asbest ausgelegten, außen braun 
lackierten Schutzmantel (Fig. 9). Der äußere Zylinder dient 
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zur Aufnahme ‚von Wasser, der innere zur Aufnahme der 


Desinfektionslösung. Durch einen eingeschliffenen Deckel 
wird das innere Gefäß geschlossen. Der Deckel ist mit einem 
Kühler versehen, welcher die während der Sterilisation auf- 
steigenden Dämpfe kondensiert und zurückfließen läßt. Zur 
Aufnahme des geschnittenen Catguts ist ein Gestell mit vier 
durchlochten Platten vorgesehen. Die Desinfektionslösung 
kann dreimal zum Kochen benutzt werden. Der Apparat 
kostet 50 Mk. 


b) Der Nähseidenbehälter nach Schimmelbusch- 
Lautenschläger (Fig. 10) besteht aus einem Metallkasten zur 
Aufnahme der drehbaren Rollen für die verschiedenen Nähseiden- 
stärken mit klappbarer Vorderkante und oberer fester Deck- 
platte, in welcher sich Schlitze zum Durchführen der Nähseide 
befinden. Beim Gebrauch wird das auf der Deckplatte 
befindliche Stück Nähseide abgeschnitten, so daß nur steriles 
Material zur Verwendung gelangen kann. Das Ganze wird 
durch einen Klappdeckel verschlossen. Preis dieses Behälters 
für 3-6 Rollen 4—9 Mk. — Nähseidenbebälter, Original 
Schimmelbusch, Militär- und Marinemodell (Fig. 11) mit 
3 Rollen und Bezeichnung der Nähseide fein, mittel und stark 
mit Griff, signiert „Seide“ 4,50 Mk. (Schluß folgt.) 


3. Eine Röntgen-Blendröhre 
mit variablem Strahlenkegel. 


Von 
Ingenieur Heinz Bauer in Berlin. 
Bislang trug man der Forderung, zur Vermeidung von 


Schädigungen den Strahlenkegel einer Röntgenröhre möglichst 
genau dem jeweiligen Durchleuchtungs- resp. Bestrahlungs- 


felde anzupassen, durch Verwendung von Blendenkästen als 
Umhüllung der Röntgenröhre Rechnung. Derartige Vorrich- 
tungen sind jedoch schwerfällig und stören durch Aufladungs- 
erscheinungen leicht den regulären Betrieb. Die von Bauer 
als „Gammaröhre‘ bezeichnete Neukonstruktion gestattet es 
nun, die Abblendung an der Röhre selbst vorzunehmen, und 
zwar besteht der eigentliche Körper dieser Röhre aus dicken 
Wandungen eines stark bleihaltigen Glases, Die Absorption 
an Röntgenstrahlen dieser starken Wandungen ist eine recht 
beträchtliche, außerdem geben sie der Röhre eine für der- 
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artige Apparate bisher nicht gekannte Festigkeit gegen elek- 
trische und mechanische Einwirkungen. Gegenüber der 
Antikathode ist ein besonderer Tubus aus Weichglas ange- 
bracht, der papierdünn (ca. 0,1—0,15 mm) ausgeblasen ist. 
Durch dieses Fenster gehen die Strahlen und zwar auch die 
weichsten ohne merkliche Schwächung hindurch. Um aber 
auch noch eine weitere Anpassung des Strahlenkegels an das 
Operationsfeld zu ermöglichen, befindet sich unmittelbar vor 
dem Fenster, durch einen schmalen Bügel direkt mit dem 
Röhrenkörper verbunden, eine Irisblende, die mit einem 
einzigen Handgriff eine Begrenzung der Strahlungszone er- 
möglich. — Auch sonst weist die „Gammaröhre“ in kon- 
struktiver Hinsicht einige Neuerungen auf. So ist die aus 
schweren Kupfermassen bestehende Antikathode bis zum Kern 
geschlitzt, eine Anordnung, die eine weitgehende Entgasung 
der Antikathode, was für die Konstanz der Röhre von großer 
Bedeutung ist, ermöglicht, außerdem aber die Wärmeleitfähig- 
keit und damit die Belastungsmöglichkeit gegenüber anderen 
Röhrentypen wesentlich erhöht. Dr. Hänisch (Hamburg) 
berichtete auf dem letzten Röntgenkongreß von Probe- 
belastungen, bei denen er wiederholt auf 60 Milliampere in 
einer Zeit von 1O Sekunden kam, ohne daß der Platinspiegel 
irgendwelche Einwirkungen aufwies. 


Die Röhre ist daher neben allen anderen Anwendungs- 
möglichkeiten in ganz besonderem Maße für Fern- und 
Momentaufnahmen geeignet. Sie ist ferner insofern noch 
wesentlich vereinfacht worden, als nur noch zwei Anschluß- 
stellen vorhanden sind, eine für die Plus-, die andere für die 
Minuszuleitung. Die Antikathode weist keinen besonderen 
Anschluß mehr auf, sondern befindet sich unmittelbar im 
Anodenfall. Bauer erreicht dadurch, daß die Röhre auch 
im weichsten Zustand absolut schließungslichtfrei arbeitet bei 
positiven Antikathodenpotential. Schließlich hat er noch die 
bislang am Röhrenhals befindlichen Abschmelz- und Regenerier- 
tuben, die häufig an dieser Stelle störten, kombiniert und 
dort untergebracht, wo sonst die Anode sitzt. Der Hals ist 
dadurch vollkommen glatt geworden, und geht mühelos in 
jede Stativklammer hinein. 


Die Röhre wird ausschließlich hergestellt von der Firma 
Heinz Rauer, Radiotechnische Werke, G. m. b. H., Berlin, 
Lützowstr. 106. Ihr Preis ist 85 Mk. 


4. Ein kystoskopischer Lithotriptor. 


Von 
Dr. A. Schwenk in Berlin. 


Das Instrument ist eine Kombination eines Lithotriptors 
mit einem Spülkystoskop. Die Optik ist auswechselbar, und 
der ganze Apparat ist zur vollkommenen Sterilisation zerlegbar. 
Zur bequemeren Handhabung ist der Radtrieb anstatt in der 
Axe des Instruments seitwärts angebracht. 

Die Anwendung geschieht folgendermaßen: Der mit 
Mandrin armierte Apparat wird in die Blase eingeführt, der 
Mandrin herausgezogen und die Spülvorrichtung eingefügt. 
Die Blase wird sauber gespült und mit Borsäure ange- 
füllt. Nach Entfernung des Spülzwischenstückes wird das 
optische Rohr eingeführt, das mit seiner Lampe das In- 
strument überragt und nach allen Seiten frei beweglich ist. 
Unter den verschiedenen Drehungen der Optik sucht man die 
Blase nach Konkrementen ab, wobei man darauf achtet, daß 
der Schnabel des Lithotriptors möglichst in entgegengesetzter 
Richtung von der Lampe bleibt, damit nicht durch die Vor- 
lagerung des Schnabels die Lampe und dadurch das Gesichts- 
feld verdeckt wird. Ist der Stein gefunden, dann wird 
die Optik fixiert, die Branchen des Apparates werden 


durch Drehen am Rade 
etwas geöffnet, und der 
Lithotriptor wird um 
die fixierte Optik ge- 
dreht. Man sieht dann 
dasKonkrement zwischen 
den Branchen des Litho- 
triptors, und beginnt 
nun das Instrument durch 
Drehungen am Trieb- 
rade zu schließen, um 
den Stein zu zerdrücken. 
Zwischen den einzelnen 
Phasen der Lithotripsie 
wird die Optik entfernt, 
durch das Spülrohr 
die Blase saubergespült 
und Trümmer aspiriert. 
Am Schlusse überzeugt 
man sich durch die Optik, 
ob alles entfernt ist, 
wechselt die Optik gegen 
den Mandrin aus und 
zieht das geschlossene 
Instrument aus der Blase 
heraus. 

Die Vorteile dieses 
neuen Instrumentes sind 
gegenüber dem alten In- 
strumentarium mannig- 
fache. Man benötigt 
jetzt nur ein Instrument 
und kann damit kysto- 
skopieren, lithotripsieren 
und die Steintrümmer 
evakuieren. Dadurch, 
daß man sieht, wo man 
arbeitet,” gewinnt man 
eine größere Sicherheit 
und kann mit größerer 
Genauigkeit manipulie- 
ren. Es gelingt so, der 
kleinsten Konkremente, 
die bei der bisherigen 
Litbotripsie dem Tast- 
gefühle leicht entgehen, 
habhaft zu werden. Die 
Gefahr, Schleimhaut der 
Blase oder die Prostata 
mitzufassen, ist hier viel 
geringer; Blutung ist so 
gut wie ganz zu vermei- 
den. Das Gefühl der 
Unsicherheit, ob auch 
alle Konkremente zer- 
trümmert sind, und die 
Lithotripsie als beendigt 
angesehen werden kann, 
fällt weg, da man ver- 
mittels des optischen 
Apparales die Blase ab- 
leuchten und kontrol- 
lieren kann. Der Ein- 
wurf der Chirurgen, daß 
die Lithotripsie eine „un- 
chirurgische" Operation 
sei, weil im Dunklen 
operiert wird und da- 
durch leicht Verletzungen 
verursacht werden kön- 
nen, weist sich jetzt von 
selbst zurück. Fabrikant: 
Georg Wolf, Berlin, 
Karlstr. 18. 
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I. Elektrische Handlampe zur Unter- 
‚suchung des Auges. ') 


Von 
Dr. R. Kümmel in Erlangen. 


Die Lampe besteht aus einem unteren von einer stab- 
förmigen Trockenbatterie mit Glühlämpchen gebildeten Teil 
und einem oberen, der abnehmbar darauf befestigt ist. Letz- 
terer, senkrecht zum unteren Teil verlaufend ist an seinem 
einen Ende mit einer Linse von 20 Dioptr. versehen, die 
etwa Io mm vom Lämpchen entfernt die Lichtstrahlen in 


geringer Weise sammelt und so zur Beleuchtung eines größeren 
Feldes dienen kann. An der entgegengesetzten Seite ist ein 
ausziehbarer Tubus, der an seinem äußeren Ende eine Linse 
von 30 Dioptr. trägt. Dadurch ist es möglich einen hellen 
Lichtkegel zu erzeugen, der zur seitlichen Beleuchtung des 
Auges dient, sowie zur Prüfung der Pupillarreaktion und zur 
Beleuchtung tiefer Höhlen (Abszesse, Fisteln).. — Erhältlich 
bei E. Sydow, Berlin NW., Marienstr. 10. Der Preis be- 
trägt ohne Batterie 9,75 Mk.; jede Batterie 60 Pf. 


!) Münch. med. Wochenschr. 1911 Nr. 26. 


2. Ein neues künstliches Bein. 


Von 
San.-Rat Dr. Schulte-Tigges in Homberg a. Rh. 


(Autoreferat.!) 


Die bisher hauptsächlich für die Verfertignng von Kunst- 
beinen in Betracht kommenden Methoden haben den Nachteil, 
daß entweder beim Gehen mit dem Stumpf auf einer festen 
Unterlage unangenehme Druckwirkungen eintreten, wie bei 
Stelzfüßen, oder daß bei den bis zum Gesäß reichenden und 


!) Deutsche med. Wochenschr. 


zum Aufstützen des Körpers mit dem Sitzknorren dienenden 
Prothesen das Stumpfbein für das eigentliche Gehen aus- 
geschaltet wird. Diese Nachteile vermeidet das neue Kunst- 
bein. Es besteht gewöhnlich aus den den fehlenden Gliedern 
nachgebildeten Hülsen mit stählernen Seitenstangen usw.; der 
Stumpf (ġ der nebenstehenden Zeichnung) wird jedoch von 
einem sich dessen Formen genau anschmiegenden Lederbeutel 
(a) aufgenommen, der in der festen, den künstlichen Unter- 
schenkel (oder den Oberschenkel) ersetzenden Hülse (e) an 
vier Lederriemen (c) aufgehängt ist, die durch zwei in der 
Hülse an jeder Seite angebrachte Schlitze (X) über walzen- 
förmige Metallröllchen nach außen und abwärts gehen und 
unter Einschaltung je einer Spiralfeder (f) an Zapfen der 


Seitenstangen befestigt sind. Die Spiralfedern werden dem 
Körpergewicht des Trägers entsprechend stark gewählt und 
geben beim gewöhnlichen Niedertreten etwä I cm nach. 
Durch diese Anordnung wird das Stumpfbein seiner ur- 
sprünglichen Bestimmung entsprechend zum Gehen benutzt, 
— der Träger braucht es nicht nur zum Vorwärtssetzen des 
Apparates, sondern er geht wirklich damit, indem er seinen 
Halt in natürlicher Weise unten am Stumpfende findet, und 
zwar so, daß der nach unten gerichtete Stoß zum Ersatz der 
Federung des Fußes durch die elastische Aufhängung des 
Beinstumpfs aufgefangen wird. Durch die gleichmäßige Ver- 
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teilung des Drucks auf alle Stellen des Stumpfendes wird 
dieses dabei der größtmöglichen Schonung teilhaftig. Das 
Gehen gestaltet sich dadurch leichter und weniger unbeholfen 
als bei den gekennzeichneten anderen Arten von Prothesen. 
Begrenzt wird der Gebrauch beim Oberschenkelersatz dadurch, 
daß die Länge des Stumpfes mindestens ein Drittel betragen 
muß, und durch Überempfindlichkeit des Stumpfendes. 

Die Neuerung bei „dem künstlichen Bein mit einem den 
Beinstumpf aufnehmenden Lederbeutel‘ liegt in der Anwen- 
dung eines den Stumpf von unten stützenden Lederbeutels 
und auch in der besonderen Verwertung einer federnden Auf- 
hängung. 

Das Kunstbein bedarf einer sorgfältigen Ausführung; 
dessen Verfertigung hat zunächst die Firma F. A. Eschbaum 
in Bonn übernommen. 

Preis: Einfache Ausführung 130 Mk., feine Ausführung 
150—160 Mk. 


3. Sterilisierapparate. 


Sammelbericht aus der Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Von 
Dr. C. Lowin in Berlin. 
(Schluß.) 


6. Sterilisatoren für Katheter. 


a) Kathetersterilisator nach R. Kutner mit Glas- 
einsatz zur sterilen Aufbewahrung der Katheder (ausgestellt 


von F. u. M. Lautenschläger). Sämtliche bisher vorhan- 
dene Kathetersterilisatoren hatten den Nachteil, daß nach be- 
endeter Sterilisation ein einwandfreies steriles Aufbewahren 
der elastischen Katheter nicht möglich ist; die Mängel sind, 
daß man die Katheter berühren muß, um sie in andere Ge- 
fäße zu bringen, oder daß man sie in dem heißen mit 
Dämpfen angefüllten Sterilisator selbst belassen und den hier- 
mit verbundenen erheblichen Schädigungen aussetzen muß, die 
die Einwirkung der feuchten Wärme und des Kondenswassers 
auf die empfindlichen Gewebe der Katheter hervorruft. 

Das Prinzip der Sterilisation, welches schon 
Kutner's erster Apparat hatte: den Dampf zu zwingen, den 
Katheter außen und innen zu berühren und somit 
dieAußen-undInnenwändezuverlässigzusterili- 
sieren, auch hier das gleiche geblieben. Der Apparat ist 
für Gas oder für beliebige andere Heizung eingerichtet; er be- 
steht aus einem kugligen Wasserreservoir und hohem zylindri- 
schen Aufsatz.. In letzteren wird der Glaseinsatz zur Sterilisation 
der Katheter eingeführt, d. h. ein Glasrohr, das an seinem unteren 
Ende offen ist und oben durch einen besonderen metallenen Ver- 
schlußkopf verschlossen wird, der mit Stutzen zum Aufstreifen 
des (der) zu sterilisierenden Katheter versehen ist. Es tritt 
nun der entwickelte Dampf durch die untere Öffnung in das 
Einsatzrohr, umspült den Katheter zunächst von außen und 
wird dann — da er keinen anderen Ausweg findet — ge- 
zwungen, durch das Auge in das Innere des Katheters zu 
dringen und dieses zu durchströmen, um endlich durch den 
Einsatzstutzen des Verschlußkopfes ins Freie zu entweichen. 
Auf diese Weise wird also der Katheter außen und innen 
sterilisiert. Ist diese Sterilisation beendet, so kann man, 
ohne den Katheter zu berühren, die Glasröhre mit dem in ihr 
eingeschlossenen Katheter ohne weiteres aus dem Apparat 
herausziehen, oben und unten (durch kleine Gummikappen) 


Fig. 13. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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verschließen und in ihr den sterilen Katheter unter 
Luftabschluß transportieren bzw. keimfrei auf- 
bewahren. 

Wenn man zu einem Apparat sich eine Anzahl Glas- 
röhren anschafit, so bietet es keine Schwierigkeiten, sich 
beliebig viele Kathcter vor der Sprechstunde 
oder sonst auf Vorrat zu sterilisieren und steril 
aufzubewahren. 


Für klinische Zwecke stellt die Firma F. u. M. Lauten- 


schläger, welche nebenstehenden Apparat angefertigt hat, 
einen größeren Apparat her, in dem gleichzeitig 6 Röhren 
(also 6 Katheter) sterilisiert werden können; mit diesem 
Apparate ist eine Massensterilisation von Instrumenten in fast 
unbeschränktem Umfange und in verhältnismäßig sehr kurzer 
Zeit möglich. Für den praktischen Arzt und selbst für den 
Spezialarzt mit einer ziemlich erbeblichen Krankenfrequenz 
reicht indessen der abgebildete Apparat (Fig. 12) völlig aus, 
dessen Preis Mk. 28,50 beträgt (jeder Glaseinsatz zur Aufbe- 
wahrung der sterilen Katheter Mk. 3,75). 

b) Einen Sterilisator für Handschuhe und Katheter 
finden wir auf dem Ausstellungsplatze von Dewitt & Herz 
unter dem Namen: „Heusner’s Glyzerinsterilisator‘‘ (Fig. 13). 
Die Sterilisation erfolgt in Glycerin bei einer Temperatur von 
110—150° C in ı5 Minuten. Man kann diesen Apparat auch 
zur Sterilisierung von Instrumenten verwenden. Die Größe I 
(für den praktischen Arzt) kostet 125 Mk., Il (für kleine An- 
stalten) 150 Mk., III (für größere Krankenhäuser) 185 Mk. 


4. Eine Vereinfachung des Brillen- 
kastens. 


Von 
Dr. Carl Hertzell in Bremen. 


Mit Hilfe eines Instrumentes (Differentialrefraktometer) 
wird die zur Brillenbestimmung nötige Gläserzahl wesentlich 
verringert und die Bestimmung selbst vereinfacht. 

Das Instrument bestebt aus einem Metallstab, an dem in 
2 Reihen die Gläser von 0,25—3 Dioptr. konvex und konkav 
befestigt sind (Fig.). 

Um hiermit die üblichen sphärischen Brillen (bis 18 Dioptr. 
konvex und konkav) bestimmen zu können, benötigt man außer 


der Sehprobentafel nur noch eine Probierbrille und die ein- 
zelnen Gläser + und — 3,6, 9,12 und 15 Dioptr., da die 
zwischen den genannten Gläsern liegenden Brillennummern 
durch Kombination dieser Gläser mit dem Instrumente dar- 
gestellt werden (Fabrikant: Die Firma Dörffel & Färber, 
Berlin N., Chausscestr. 10.) Preis: 18 Mk. 


5. Ein neues System von Gummi- 
strümpfen. 
Mitteilung des Fabrikanten: E. Kraus, Berlin S. 14. 
Das Tragen von Gummistrümpfen soll, wie bekannt, 
die fortschreitende Ausdehnung der Venen verhindern, eine 


Rückbildung derselben herbeiführen und die normale Blut- 
zirkulation wiederherstellen. Dieses wird aber von einem 


gewöhnlichen Gummistrumpfe, der in seiner ganzen Länge 
eine völlig gleichmäßige Spannung besitzt, in der erwünschten 
Weise nicht erreicht. Wird auf den ganzen Unterschenkel 
oder gar auf das gan ze Bein, ohne Rücksicht auf die erkrankten 
Venenpartien, ein Druck ausgeübt, der stark genug ist, diese 
genügend zu komprimieren, so werden häufig, besonders durch 
die einschneidenden Ränder, Beschwerden herbeigeführt, die 
für den Patienten auf die Dauer unerträglich sind. Die Be- 
seitigung dieses Übelstandes ist nunmehr nach vielen Ver- 
suchen gelungen. Die Technik hat es verstanden Gummi- 
strümpfe herzustellen, in die Ränder gewirkt sind, welche be- 
zwecken, daß die Spannung der Ränder herabgesetzt wird, 
diese also nicht einschneiden können. 

Die Vervollkommnung der Gummistrümpfe beschränkt 
sich jedoch nicht hierauf allein. In dem Bestreben, einen 
Ideal-Gummistrumpf zu erzeugen, ist es außerdem ermöglicht 
worden, die erkrankten Venenpartien durch eingewirkte Span- 
nungsverstärkungen energischer zu komprimieren als die ge- 
sunden Teile des Beines. 

In den Abbildungen ist die erwähnte Spannungsverstärkung 
durch licht gehaltene Schraffierung in den verschiedenen 
Strumpfmustern zum Ausdruck gebracht. Fig. I zeigt ein 
Wadenstück, welches unterhalb der Wade eine stärker wir- 
kende Kompressionszone besitzt. Bei Fig. II ist diese Span- 
nungsverstärkung in der Mitte der Wade angebracht und bei 
Fig. III in der Mitte des Knies. Fig. IV zeigt die Verstärkungs- 
zone am Mittelfuß. 

Es werden Gummistrümpfe mit eingewebter Kom- 
pressions-Verstärkung hergestellt, und zwar: I. mit Kom- 


I 


pressionswade, in allen Größen stets vorrätig, daher 
sofort lieferbar; 2. mit eingewirkter Kompressionszone, je 
nach Bedarf der verschärften Spannung an vorgeschriebener 
Körperstelle einzuweben. Lieferbar in 4—5 Tagen. 

Es ist die Einrichtung getroffen, daß dem Besteller des 
Strumpfes zuvor eine Maßkarte mit dem Schema eines 
Beines eingesandt wird, die sowohl zum Einschreiben der Maße, 
als auch zum Einzeichnen der erkrankten Stellen des Beines 
zu benutzen ist. Preise: gewöhnlicher Strumpf bis zum Knie 
5,50 Mk., über das Knie hinausreichend 9,50 Mk., für das 
ganze Bein 15 Mk., Wadenstück 4,50 Mk., Kniestück 4,50 Mk., 
Füße 5 Mk. 


6. Neues Sphygmomanometer 
nach Riva-Rocci-Recklinghausen, 
mit transportablem Quecksilbermanometer 
nach Fries, Modell Stille für Blutdruck- 
bestimmung. 


Mitteilung der Firma: Julius Brückner & Co., 
Ilmenau i. Thür. 


Der Fehler aller bisherigen Quecksilbermanometer ist, daß 
sie kaum transportabel sind, oder die Versuche sie transport- 
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fähig zu machen, auf Kosten der Stärke und Zuverlässigkeit 
des Apparates geschehen. 

Unser neues Sphygmomanometer besteht aus einem 
U-förmigen Rohr, etwa 30 cm lang, welches auf der inneren 
Seite des Deckels eingefügt ist, dessen Länge ein wenig die 
des genannten Rohres überragt. Das zugehörige Kästchen ist 
rechteckig, ca. 10 cm breit und ca. 4cm hoch. Der Deckel 
ist mittels Scharnier an dem schmalsten Ende des Kästchens 
befestigt, kann aufgeklappt und winkelrecht gegen das 
Kästchen mittels eines Paares Haken festgehalten werden. 
Ein zweites Paar Haken dient dazu, das Kästchen, wenn der 
Apparat nicht gebraucht wird, zu verschließen. 

Dem untersten Teil des U-förmigen Manometerrohres ent- 
springt ein kürzeres mit Hahn versehenes Rohr, welches durch 
Gummischlauch in Verbindung mit einem am gegenüberliegen- 
den Ende festgesetzten kleinen gläsernen Behälter steht, der 


dazu dient, das Quecksilber abzuschließen, wenn der Apparat 
nicht gebraucht wird. Zwischen den beiden Schenkeln des 
Manometers ist ein beweglicher Maßstab angebracht, an 
welchem der Druck direkt in mm (Quecksilber abzulesen ist. 

Wenn der Apparat in Gebrauch genommen werden soll, 
wird ı. der Deckel aufgeklappt und winkelrecht gegen das 
Kästchen gestellt. 2. der Hahn am unteren Ende des Mano- 


meterrohres geöffnet und durch leichtes Neigen des Kästchens 
das Quecksilber aus seinem Behälter in das Manometerrohr 
gelassen, welches, nachdem dieses zur gewünschten Höhe ge- 
füllt ist, d. h. bis etwa zur Hälfte seiner Länge, mittels des 
oben erwähnten Hahnes von der Verbindung mit dem (Jueck- 
silberbebälter abgesperrt wird. 3. Der Maßstab des Mano- 
meters wird so eingestellt, daß der O-Punkt mit der Queck- 
silberoberfläche übereinstimmt. Jetzt kann der Apparat mit 
den übrigen Teilen des Blutdruckapparates verbunden werden 
und ist für die Bestimmung des Blutdruckes bereit. 

Nach Gebrauch des Apparates öffnet man zuerst den 
kleinen Hahn, wobei das Quecksilber in seinen Behälter hinab- 
fließt, schließt den Hahn wieder, oder wenn man das vergißt, 
schließt er sich von selbst durch eine besondere Vor- 
richtung bei dem Zusammenklappen des Deckels. Das Mano- 
meterrohr ist also jetzt ganz leer und das Quecksilber in seinem 
mittels des Hahnes abgesperrten Behälter abgefüllt. Das 
Quecksilber kommt dann in keiner Lage des Apparates zum 
Auslaufen, auch nicht, wenn er unachtsam behandelt wird, 
was trotzdem besser zu vermeiden ist. 

Der Blutddruckbestimmungsapparat Modell Stille bietet 
noch andere erwähnenswerte Vorteile. 

Der Kompensor, welcher hier aus einem Gummi- 
Doppelballon besteht, ist durch eine besondere Anordnung 
stets mit dem Manometerrohr verbunden in das Manometer- 
kästchen eingelegt und braucht niemals beim Gebrauch des 
Blutdruckapparates durch irgend eine Manipulation mittels 
T-Rohr usw. an übrige Teile des Apparates gekoppelt werden. 

Die vordere Blase des Doppelballons ist mit Leder über- 
zogen, wodurch die Haltbarkeit desBallons in hohem 
Grade verstärkt wird und auch die Oszillationen der Queck- 
silberoberfläche deutlicher werden. Ein Doppelballon dieser 
Art ersetzt völlig die Metallpumpen mehr oder weniger gleicher 
Konstruktion, die denselben Zweck haben. In dem Mano- 
meterkästchen ist auch das Ventil angebracht, durch welches 
das successive Entleeren der in die Blutdruckmanschette ein- 
gepumpten Luft stattfindet. Dieses Ventil ist so konstruiert, 
daß man Millimeter um Millimeter den Druck im Manometer 
sinken lassen oder auf einmal größere Mengen Luft heraus- 
schaffen kann. Auch befindet sich im Inneren des Kästchens 
das Rohr, mit welchem die Armmanschette mittels eines 
Schlauches verbunden wird, wenn der Apparat in Gebrauch 
genommen wird. 

DieAnwendung dieses Blutdruckapparates ist die denk- 
bar einfachste. Nachdem das Manometer wie oben beschrieben 
vorbereitet ist, wird die Manschette um den Arm’des Patienten 
gelegt, dann wird der Schlauch der Manschette auf das im 
Kästchen befindliche Ansatzstück gesteckt. Man hat nur noch 
den im Manometerkästchen befindlichen Ballon zu fassen, die 
Manschetten zu füllen und das Druckmessen auf irgendeine 
Weise fortzusetzen — palpatorisch, auskultatorisch, visuell usw. 
Die Konstruktion und der Gebrauch des Apparates sind so 
einfach und leichtverständlich, daß obige Anweisungen ge- 
nügen. Der Apparat wird nur von uns und unseren Wieder- 
verkäufern abgegeben. Preis: Vollständiger Apparat mit 
Manschette netto 30 Mk., derselbe ohne Gummiteile und ohne 
Manschette 21 Mk., Manschette und Gebläse 9 Mk. 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Dürkheimer Maxquelle. Auf der mit der „83. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Karlsruhe“ 
verbundenen Ausstellung chemisch-pharmazeutischer Produkte 
war die im letzten Jahre vielgenannte und bei den Ärzten nnd 
Patienten bereits rühmlichst bekannte „Dürkheimer Max- 
quelle,“ das stärkste Arsenwasser Deutschlands, diesmal 
ebenfalls vertreten. Die Interessenahme der Besucher be- 
kundete aufs deutlichste, welch guten Ruf die Dürkheimer 
Maxquelle bereits genießt. In der Literatur und den zahl- 


reichen ärztlichen Gutachten und Berichten finden sich Namen, 
wie: Prof. v. Noorden, Geh.-Rat Prof. Dr. Neißer, Prof. 
Dr. Treupel, Prof. Dr. Hintz, Prof. Dr. Kionka, Prof. 
Dr. Ebler u.a. m., die sich alle über den therapeutischen 
Wert und die Bekömmlichkeit dieses Wassers in rühmender 
Weise aussprechen, so daß mit Recht die Dürkheimer Max- 
quelle als eine schätzenswerte Bereicherung des Arzneischatzes 
bezeichnet werden kann. 
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I. Ein neuer Röntgen-Durchleuchtungs- 
schirm. 


Von 
Dr. F. Holst in Berlin. 


`~ 


Von Herrn Dr. Rupprecht-Hamburg ist eine neue 
Leuchtmasse dargestellt worden, die nach seinen Angaben vor 
dem bisher für die Röntgendurchleuchtung allein in Betracht 
kommenden Platinbariumcyanür wesentliche Vorteile bietet, 
vor allem: 1. Größere Haltbarkeit und Widerstandsfähigkeit 
gegen chemische und physikalische Einflüsse, zumal auch 
gegen die Röntgenstrahlen selbst, die das Platinbariumcyanür 
bekanntlich so erheblich verändern, daß zwei der gebräuch- 
lichsten Dosierungsmethoden (Sabouraud-NoireundHolz- 
knecht) sich darauf gründen. 2. Erzielung hellerer und 
besserer Röntgendurchleuchtungsbilder. 

Ein Schirm mit der neuen Leuchtmasse wurde mir zwecks 
Begutachtung zur Verfügung gestellt. Es war zu untersuchen, 
ob dieser Schirm vor den Platinbariumceyanürschirmen Vor- 
züge aufweist, und ob irgendwelche Nachteile vom Standpunkte 
des Röntgenpraktikers aus festzustellen sind. 

Die Prüfung habe ich teils im Verbandskrankenhaus 
Berlin-Reinickendorf, teils in meinem Privatlaboratorium vor- 
genommen. Es wurden 3 Röntgeninstrumentarien verschiede- 
dener Systeme (Unterschiede im Röntgenstrahlengemisch) und 
vergleichsweise 4 Platinbariumcyanürschirme (2 länger im Ge- 
brauch befindliche, I fast ungebrauchter und I ganz neuer 
Schirm) benutzt. Als Dwurchleuchtungsobjekte kamen Test- 
präparate sowie Extremitäten und der Thorax von Erwachsenen 
zur Verwendung, wobei die jeweilig zu vergleichenden Schirme 
entweder direkt nebeneinander oder mit mehrmaligem Wechsel 
unmittelbar nacheinander bei gleichbleibenden Röntgenverhält- 
nissen geprüft wurden. Dabei hatte auch eine Anzahl von 
zum Teil in der Beurteilung von Röntgenschirmbildern er- 
fahrenen Ärzten Gelegenheit, ein unbefangenes Urteil über den 
Unterschied der erzielten Leuchtschirmbilder zu äußern. 

Als Resultat ergab sich bei sämtlichen angestellten 
Versuchen — innerhalb der für praktische Zwecke in Be- 
tracht kommenden Grenzen von Strahlenhärte und -quantität 
— ausnahmslos, daß bei gleicher Intensität der auffallenden 
Röntgenstrahlen bei dem neuen Durchleuchtungsschirm: 

1. dieser in größerer Helligkeit aufleuchtete, als die 
Platinbariumcyanürschirme, 

2. das erzeugte Röntgenbild an Schärfe der Zeich- 
nung (Konturen, Struktur) das Cyanürschirmbild unverkennbar 
übertraf, so daß letzteres im Vergleich zu der klaren Zeich- 
nung des neuen Schirmes verschwommen erschien, 

3. die Schirmbilder größeren Kontrastreichtumauf- 
wiesen (vielleicht bedingt durch die schärfere Zeichnung, vgl. 2). 

Dabei ist hervorzuheben, daß die bessere Differenzierung 
der Röntgenschirmbilder gerade bei schwierigeren Durchleuch- 
tungsobjekten am augenfälligsten ist, z. B. bei der Aortendar- 
stellung im schrägen Durchmesser, bei pleuritischen Exsudaten, 


fallende Röntgenstrahlen inhibiert. 
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bei erheblicher Herzhypertrophie mit Stauung im kleinen Kreis- 
lauf usw. 

Aus diesen Eigenschaften des Leuchtschirmes möchte ich 
den durch Einzelbeobachtungen während der Thoraxdurch- 
leuchtungen übrigens anschaulich bestätigten Schluß ziehen: 
daß der neue Durchleuchtungsschirm wesentliche Vor- 
züge vor dem Platinbariumcyanürschirm aufweist, die von 
praktischer Bedeutung für Fortschritte in der 
Durchleuchtungsdiagnostik werden können. In letz- 
terer Hinsicht wären kurz zu nennen: Erkennbarkeit feinerer 
Einzelheiten, als es bei den bisher in Gebrauch befindlichen 
Schirmen möglich ist; leichtere Erkennbarkeit des Bildes auch 
seitens weniger geübter Beobachter (infolge der größeren 
Helligkeit, Schärfe und Kontrastzeichnung); größere Röhren- 
schonung, da man in dem klareren Bilde sich rascher zurecht- 
findet, die Zeitdauer der Beleuchtung deshalb auch oft wird 
abkürzen können; dadurch eventuell bei an sich langdauernden 
Untersuchungen (z. B. Magen, Darm) geringere Gefahr einer 
etwaigen Röntgenschädigung des Patienten usw. 

Nachteile irgendwelcher Art habe ich an dem Leucht- 
schirm im Laufe meiner Prüfung nicht beobachtet. Theoretisch 
erschien mir anfänglich das nicht unerhebliche Nachleuch- 
ten des Schirmes bedenklich, und einige Versuche waren 
besonders auf eine etwa durch das Nachleuchten bedingte 
Verminderung der Bildschärfe und Klarheit gerichtet. Weder 
an künstlich bewegten Testobjekten, noch an schnell und aus- 
giebig arbeitenden Herzen war etwas von der vermuteten Ver- 
schleierung des Bildes zu entdecken. Eine Erklärung hierfür 
gibt folgender Versuch. Durchleuchtet man z. B. eine Test- 
hand, so läßt der Schirm nach Ausschalten der Röhre ein 
dunkles Bild der Hand auf hellerem Grunde erkennen, das 
erst allmählich abblaßt und verschwindet. Setzt man jedoch 
ein so erzeugtes „Nachbild‘' — nach Entfernung des betreffen- 
den Durchleuchtungsobjektes — durch Wiedereinschalten der 
Röhre kurze Zeit den Röntgenstrablen aus (eventuell bei ge- 
schlossenen Augen zur Vermeidung einer etwa störenden 
direkten Lichtwirkung auf das Auge), so zeigt sich nunmehr 
nach Ausschalten des Röntgenlichtes, daß das Nachbild voll- 
kommen verschwunden ist und erst nach einiger Zeit abge- 
schwächt wieder zum Vorschein kommt, d. h.: die Phos- 
phoreszenzerscheinung des sog. Nachbildes wird durch auf- 
Während der Durch- 
leuchtung kommt also ein „Nachbild‘“ überhaupt nicht 
zustande, es tritt erst nach Ausschaltung des Röntgen- 
lichtes auf und ist somit praktisch ohne jede nachteilige Be- 
deutung. 


Als Gesamtresultat der Prüfung an Aufgaben der Praxis 
ergibt sich demnach, daß der neue Durchleuchtungsschirm 
einen unverkennbaren Fortschritt gegenüber den bisher ver- 
wendeten Platinbariumeyanürschirmen bedeutet. 

Die Schirme kommen unter dem Namen Astral-Durch- 
leuchtungsschirm in den Handel und können durch alle ein- 
schlägigen Firmen bezogen werden. Preise mit Bleiglas und 
geschützten Griffen: Größe 13:18 cm 39,20 Mk.; 15:24 cm 
65,60 Mk.; 24:30 cm 98 NMk.; 30:40 cm 152 Mk.; 40:50cm 
251 Mk. 
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2. Ein neues Okklusivpessar. 
ıVon 
San.-Rat. Dr. Petersen in Frankfurt a. M. 


Bei diesem Pessar !) sind die bekannten Fehler der bis- 
herigen Pessare vermieden. Jede Frau kann es sich selbst 
einführen, weil es sich automatisch den richtigen Platz sucht; 
es bleibt unverschiebbar liegen, weil es dem Druck der Bauch- 
presse nicht nachgibt, und führt zu keiner Ansammlung von 
Sekreten, weil die Öffnung des Gummibeutels gegen den 
Introitus vaginae gerichtet ist. 

Alles dies ist dadurch erreicht, daß einem nach oben und 
unten leicht abgebogenen Verschlußring ein eigenartig ge- 
schweifter Bügel in nahezu rechtwinkliger Stellung angefügt ist. 


oberer Bügel 
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Das ganze Grundgestell ist von einer Gummihaube über- 
zogen, die in gewöhnlicher Ausführung fest mit dem Verschluß- 
ring verbunden, bei besserer Ausstattung auswechselbar ist. 
Die Einführung erfolgt entsprechend der gedruckten Anwei- 
sung, die jedem Stück beiliegt. 

Hauptvorzug: absolute Sicherheit des Verschlusses (Um- 
kippen des Verschlußringes unmöglich), besonders gut auch 
bei Retroflexio verwendbar, nimmt auch bei längerem Liegen 
keinen Geruch an, 

Man kommt gewöhnlich mit 2 Größen aus: Nr. 3 für 
Frauen, die geboren haben, Nr. 2 für Frauen, die nicht ge- 
boren haben (Nr. ı extraklein und Nr. 4 extragroß nur für 
Ausnahmefälle), 

Im allgemeinen zur Einführung durch die Frauen selbst 
nur zu jeweiligem Gebrauch bestimmt, kann es bei nicht schwer 
arbeitenden Frauen, ohne deformiert zu werden, auch wochen- 
lang liegen bleiben. 

Fabrikant: Phil. Penin, Gummiwarenfabrik A.-G. in 
Leipzig-Plagwitz, zu beziehen durch die Instrumenten- und 
Gummiwarengeschäfte unter dem Namen „Graziellapessar“ 
zum Preise von ca. 3 Mk. mit fester Haube, ca. 4—5 Mk. mit 
auswechselbarer Haube und zwei Reservehauben. 


!) Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 42, S. 1945. 


3. Apparat zur Kochsalzinfusion. 
(Autoreferat.) 


Von 


Dr. G. Lefmann in Heidelberg. 


In Nr. 31 der Münchener Medizinischen Wochenschrift 
beschreibt Verf. einen handlichen Apparat zur Kochsalzinfusion. 


Er stellt eine 200 ccm bzw. 500 ccm ent- en 
haltende Glasampulle dar, welche mit Kochsalz- 
lösung beschickt an beiden Enden zugeschmolzen 
wird und dadurch vollkommen sterilisiert werden 
kann. Besondere Bequemlichkeit bei der Ver- 
wendung ist dadurch geboten, daß das obere 
Ende der Ampulle in einen weiten Bogen aus- 
läuft, so daß man den kleinen und sehr hand- 
lichen Apparat überall aufhängen kann. Der Verf. 
empfiehlt diese Ampullen auch zur Salvarsan- 
darreichung. Man kann mühelos das Salvarsan 
in die geöffnete sterile Ampulle einbringen, die 
letztere dann wieder zuschmelzen und hat so 
stets völlige Sterilität der Lösung gesichert. Be- 
sonders geeignet scheint der kleine Apparat auch 
zur Mitnahme zu auswärtigen Operationen für 
Chirurgen und Geburtshelfer. Den Apparat ist 
erbältlich durch die Hofapotheke Dr. C. Hof in 
Heidelberg. Preis für Patienten: gefüllt mit 
physiolog. Kochsalzlösung 500,0 Mk. 2,50; 250 
Mk. 2,—, für Ärzte etwas billiger. Verpackung 
wird billigst berechnet. 


00cm 


4. Ein neues Auskultationsinstrument. 
(Autoreferat.) 


Von 
Dr. Engelen in Düsseldorf. 


Dieses neue von Engelen, Düsseldorf angegebene 
Membranstethoskop !) unterscheidet sich von anderen Modellen 


zunächst durch die Auf- 
nahmemembran; diese ist 
aus ganz dünnem, leicht- 
schwingendem Metall ange- 
fertigt. Ein Aufnahmetrichter 
leitet dieSchallwellen in eine 
Schalldose. Diese hat im 
Längsdurchschnittelliptische 
Form. Bekanntlich werden 
alle in dem einen Brenn- 
punkte einer Ellipse auftre- 
tenden Schallerscheinungen 
in der Weise reflektiert, daß 
sie im zweiten Brennpunkte 
wieder zur Vcreinigung ge- 
langen. Zum ersten Brenn- 
punkte werden die auskul- 
tierten Schallphänomene 
durch den konischen Auf- 
nahmetrichter hingeleitet; 
der zweite Brennpunkt wird 


1) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 40. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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umfaßt durch einen kleinen Hörtrichter, der durch Vermittlung 
von Gummischläuchen, also durch eine geschlossene Luftleitung 
mit den Trommelfellen des Auskultierenden in Verbindung steht. 
Vorzüge des neuen Instrumentes sind: Leichtigkeit, Handlich- 
keit, Bequemlichkeit der Benutzung, Sterilisierbarkeit, scharfe 
Lokalisation pathologischer Geräusche, hohe Schallempfind- 
lichkeit. Das Instrument, Euakust genannt, wird angefertigt 
durch Louis und H. Löwenstein, Berlin. Der Preis des 
Apparates beträgt ı5 Mk. 


5. Dampfsterilisatorr zum Sterilisieren 
kleiner Mengen Verbandmaterial. 


Von 
Dr. Felix Kraemer in Frankfurt a. M. 


Der Apparat!) besteht aus dem Wasserkessel (W) mit 
darüber befindlichem Dampfmantel (D) und entsprechender 


Einsatzbüchse (Æ). Der Wasserbehälter ( W) ist durch die 
Röhren (Æ) mit dem Dampfmantel (D) verbunden. Die Ein- 
satzbüchse (Æ), die das Sterilgut enthält, ist so konstruiert, 
daß sie durch den unten (U) offenen Dampfmantel paßt und 
durch Drehung des Dampfmantelkessels (4) während bzw. am 
Ende des Dampfdurchströmens geschlossen werden kann. Die 
Einfüllschraube (S) seitlich am Wasserkessel (W) ist so ange- 
ordnet, daß das Bassin (V), wenn bis zur Schraube gefüllt, 
richtigen Inhalt hat. 

Weg des Dampfes: Der Dampf strömt durch die Röhren 
(/7) in den Dampfraum (A), durchwärmt die Einsatzbüchse (£) 
von allen Seiten, dringt durch die oberen Öffnungen (M) der 
Einsatzbüchse, durchströmt das Verbandmaterial von oben nach 
unten, um durch die Löcher (Z) am Boden der Büchse nach 
außen zu entweichen, 

Vorteile des Apparates: a) Konstruktion genau wie die 
heute überall verwendeten großen Sterilisatoren, d. h. er hat 
doppelte Wände, dadurch Vorwärmung der zu sterilisierenden 
(segenstände, Sterilgut daher nahezu trocken. Der Weg des 
Dampfes von oben nach unten bedingt,” daß alle Luft aus 
dem Apparat verdrängt wird. 

b) Der Apparat liefert auf Grund "der von Prof. 
Dr. M. Neißer, Direktor des städt. Hygienischen Instituts, 
Frankfurt a. M., vorgenommenen bakteriologischen Prüfung in 


') Deutsche med. Wochenschrift ıgıı Nr. 34. 


der Zeit von I5 Minuten vom Beginn der Dampfausströmung 
gerechnet, einwandfreies Material. 

c) Die Einsatzbüchse kann im Sterilisator selbst sowohl 
während als auch unmittelbar nach Beendigung des Dampf- 
durchstömens geschlossen werden. Dadurch ist die Möglich- 
keit der Infektion der Verbandstoffe, wie sie bei Schluß der 
Büchsen anderer Sterilisatoren außerhalb des Dampfraumes ge- 
geben ist, so gut wie ausgeschlossen. 

d) Der chirur- 
gisch tätige Stadt- und 
Landarzt, die Spezial- 
ärzte, z. B. Augen-, 
Frauen-, Zahnärzte 
usw., Geburtshelfer, 
Hebammen, Verband- 
stationen auf Rettungs- 
wachen, im Fabrik-, 
Eisen- bzw. Straßen- 
bahnbetrieb u. dgl. 
sind mit diesem Appa- 
rat in der Lage, jedes- 
mal nur frisch und 
selbst und selbst steri- 
lisiertes Material zu 
verwenden. 

e) Der ganze 
Apparat selbst, der 
mit aufgesetztem Dek- 
kel eine Höhe von 
etwa 32,5 cm und eine 

Dampfmantelbreite 
von etwa I4 cm hat, 
aber auch die Ein- 
satzbüchsen an und 
für sich von 26,5 cm 
Höhe und etwa IIcm Lumen, können bequem in Praxis mit- 
genommen werden. 

f) Der Apparat kann auf Gas-, Spiritusbrenner oder Herd- 
feuer bzw. mit elektrischer Heizung verwendet werden. 

g) Die Ersparnis im Vergleich zu den teuren, vorrätig 
gehaltenen sterilen Verbandmaterialien in Kartons, die einmal 
geöffnet, nicht mehr steril zu bezeichnen sind, ist eine be- 
deutende. Reste von Verbandmaterialien können mit diesem 
Apparat für 2—3 Pfennige von neuem sterilisiert werden. 

h) Für klinischen Bedarf eventuell Ausführung in breiterer 
Form. 

Fabrikant: Friedrich Haaga, Fabrik für aseptische, 
bakteriologische und technische Apparate und Utensilien in 
Stuttgart-Cannstadt. 

Bezugsquelle: Firma Friedrich Dröll (Inhaber 
P. Herms), Frankfurt a. M., und jedes Instrumentengeschäft. 
Preis mit Einsatzbüchse 75 Mk. 


6. Moderne Arzneimittel. 


Zusammenfassende Beschreibungen der im Kaiserin Fried- 
rich-Haus ausgestellten neueren Präparate, 


Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie“ im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 


richten sind. Die Red. 
IX. Jodpräparate für interne und externe 
Anwendung. 
Jodblutan. 
0,1 Proz. Jod, 0,6 Proz. Eisen. Liquor ferromangani jodo- 
peptonati. 


Blutan ist eine durch Imprägnierung mit Kohlensäure halt- 
bar gemachte alkoholfreie Flüssigkeit von Acid-Albumin- 
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Eisenmangan. Jodblutan enthält noch o,ı Proz. Jod. Beim 
Öffnen der Flaschen schäumen die Blutane infolge des Kohlen- 
säuregehaltes. (Es ist empfehlenswert, bei Verordnungen 
hierauf aufmerksam zu machen, da schäumende Arzneien meist 
für verdorben angesehen werden.) Das Jodblutan hat einen 
angenehmen auf der Zunge prickelnden Geschmack. Als 
alkoholfreies Präparat empfichlt es sich besonders in der 
Kinderpraxis bei Skrofulose — teelöffelweise mehrmals täglich. 
Preis: ı Fl. ca. 350,0 = 1,50 Mk. — Chem. Fabr. Helfenberg, 
A.-G. in Helfenberg-Dresden. 


Jodferratose. 


Liquor ferratini jodati. 0,3 Proz. Jod und 0,3 Proz. Eisen. 


Jodferratose ist eine angenehm schmeckende Lösung von 
Jodferratin mit konstanter Zusammensetzung und unbegrenzter 
Haltbarkeit. Das Jod ist in dem Präparate an Eiweiß ge- 
bunden und wird deshalb im Organismus nur langsam gespalten 
und dadurch gut vertragen. Das Präparat eignet sich besonders 
als Antiscrophulosum bei Kindern und als Roborans und Toni- 
cum bei Erwachsenen und Kindern, bei Störungen des Wachstums 
und in der Behandlung der Syphilis. Man verschreibt Jod- 
ferratose in Originalflaschen 250,0 = 2,50 Mk. Täglich 3—4 mal 
ı Eßlöffel resp. Kinderlöffel voll nach den Mahlzeiten. Für 
Patienten, welchen Tabletten angenchmer sind, eignet sich die 
kompendiösere Form: Jodferratintabletten so Stück 
à 0,25 = 1,50 Mk., 3—4 mal täglich 2 Tabletten. — C. F. Böh- 
ringer & Söhne, Chem. Fabr. Mannheim. 


Jodol. 
89 Proz. Jod. 


Das Jodol ist wegen des hohen Jodgehaltes in erster Linie 
als geruchloses Ersatzmittel des Jodoforms gedacht und hat 
deshalb in der Chirurgie, Gynäkologie und Dermatologie ausge- 
dehnte Verwendung gefunden. Preis: 1,0 = 25 Pf., 10,0 = 
1,95 Mk. — Kalle & Co., A.-G. in Bieberich a. Rh. 


Tetrajodpyrrhol. 


Jodipin. 
Jod-Sesamöl. ıo Proz. und 25 Proz. Jod. 


Jodipin ist eine dunkelgelbe, ölige Flüssigkeit. Die be- 
sondere pharmakotherapeutische Bedeutung des Jodipins liegt 
in der Möglichkeit der subkutanen Anwendung. Mit 
einigen Jodipininjektionen lassen sich dem Körper ohne Nach- 
teile in kürzester Zeit so hohe Jodmengen einverleiben, wie 
sie bei innerlicher Jodmedikation nur im Laufe längerer Dar- 
reichung erreicht werden können. Von der Injektionsstelle aus 
wird das Jodipin auf weite Strecken im Körper verteilt und 
zunächst unverändert abgelagert und dann äußerst langsam und 
gleichmäßig resorbiert. Zur Injektion dient das 25 proz. Jodipin, 
das jetzt absolut haltbar hergestellt wird. Zum Gebrauch 
wird das entsprechende (Quantum Jodipin angewärmt. Man 
hat bisher meist größere Dosen 10, 15 und 20 ccm Jodipin 
auf einmal injiziert. Es gehörte eine gewisse Kraftanwendung 
dazu, eine solche Menge in das Unterhautzellgewebe zu spritzen, 
wobei dann oft bei empfindlichen Personen recht schmerzhafte 
Spannungsgefühle beobachtet wurden. Nun hat sich heraus- 
gestellt, daß die Intensität der Jodwirkung gar nicht von der 


Höhe der Jodipindosis abhängig ist, und daß man den gleichen 
therapeutischen Effekt erzielt, wenn kleinere Dosen, durch- 
schnittlich 5 ccm injiziert werden, die dann öfter zu wieder- 
holen sind. Diese kleinen Injektionen machen keine 
Schwierigkeiten und verursachen selten Beschwerden, auch 
ist hierzu eine besondere .Jodipinspritze nicht erforderlich. 
Es kann jede 5 ccm-haltige starke Spritze mit nicht zu enger 
Nadel dazu benutzt werden. Indikationen: Erkrankungen auf 
luetischer Grundlage, rheumatoide Arthritiden, chronischer 
Gelenkrheumatismus, bei septischen Infektionen, Scharlach, 
Herz- und Gefäßkrankheiten u. a. Preis: 100,0 = 7,50 Mk. 
Eine neue handliche Form für interne Jodipin-Medikation sind 
die Jodipintabletten. Es sind kleine, ovale, verzuckerte 
Tabletten, die sich leicht einnehmen’ lassen. Jede Tablette 
entspricht 0,05 reinem Jod. Originaldosen zu 50 Stück 
= 2,50 Mk. — E. Merck, Darmstadt. 


Jodival. 


Jodgehalt 47 Proz. Monojodisovalerylharnstoff. 

Das Jodival ist eine kristallisierte organische Jodverbindung 
von festem Schmelzpunkt 180%. In Wasser, Alkohol usw. ist 
es unlöslich, sein Geschmack ist bitter-aromatisch. In seinem 
physiologischen Verhalten stimmt das Jodival fast völlig mit 
dem Jodkalium überein, es wird schnell resorbiert und gelangt 
ebenso schnell wie Jodkalium zur Wirkung. Zum Unterschiede 
vom Jodkalium ist die Ausscheidung und infolgedessen auch 
die Jodwirkung in der Zeiteinheit gleichmäßiger, der Körper 
wird nicht ruckweise mit Jod überschwemmt, so daß sich Er- 
scheinungen von Jodismus nur selten einstellen, der Magen 
wird nicht angegriffen, da das Jodival den Magen ungelöst 
und unzersetzt passiert. Dosis dreimal täglich eine Tablette a 0,3 
mit Wasser. Preise: 20 Tabletten 2,— Mk, 10 Tabletten 
1,10 Mk. — Knoll & Co., Chem. Fabr. Ludwigshafen a. Rh. 


Jodostarin „Roche“. 
Taririnsäuredijodid. 47,5 Proz. Jodgehalt. 


Jodostarin bildet feine, glänzende, weiße Kristallschuppen 
ohne Geruch und Geschmack. Es ist in Wasser unlöslich. 
In der Wirkung kommt es dem Jodkalium gleich, doch wird 
es erst im Darm gespalten und besitzt somit nicht die unange- 
nehmen Nebenwirkungen der Jodalkalien, wie Appetitstörungen, 
starker Jodschnupfen usw. Jodostarin Roche ist im Handel 
in Form von Tabletten a 0,25. -Die Dosierung ist dreimal 
täglich 1—2 Tabletten nach den Mahlzeiten. ı Glas à 20 Stück 
= 160 Mk. — F. Hoffmann-La Roche & Co, 
Grenzach (Baden). 


Jodsapene. 
3, 6, 10, 20 und 35 Proz. Jod. 


Sapene sind flüssige Seifen, denen eine große Durch- 
dringungskraft für menschliche Gewebe eigen ist und die von 
der Haut leicht und vollständig resorbiert werden. Das 
20 proz. Jodsapen wird empfohlen bei Ergüssen ins Rippenfell 
und in die Gelenke, das 35 proz. als Atzmittel für lupöse und 
karzinomatöse Ulcera. Preise: ı Originalglas = 1,— Mk. — 
Krewel & Co., G. m. b. H., Köln a. Rh. 


Schluß des redaktionellen Teils. 
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Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Die Firma Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden ist bei 
dem Wettbewerb der Dresdner Internationalen Hygieneaus- 
stellung mit dem „Großen Preis der Ausstellung“ ausgezeichnet 
worden. 


Ozofluin, ein neues Koniferenpräparat in Griesform, 
scheint infolge seiner handlichen Anwendungsweise und seiner 
sonstigen guten Eigenschaften wegen berufen zu sein, in der 
Reihe der Fichten- und Koniferennadelbäder eine wichtige 
Rolle zu spielen. Die Ozotluinbäder sind sehr bequem im 
Hause herzustellen; sie gelangen fertig dosiert in Original- 
kartons a Io und 5 Vollbäder in den Handel. 


Für die Behandlung der Decubital-Geschwüre hat 
sich nach den Untersuchungen von Dr. Pullmann (aus der 
Kel. chirurg. Universitätsklinik Greifswald, Prof. Payr, Med. 
Klinik Nr. 42, 1909) das Peru-Lenicet-Pulver vortrefflich be- 
währt; unter gleichzeitiger peripherer Massagebehandlung er- 
folgte rasch das Abstoßen aller nekrotischen Gewebspartien 
und unter geeigneten Schutzverbänden ein stetig fortschreitender 
Wundheilverlauf. Auch Fälle von multiplen Furunkeln heilten 
— bei gleichzeitiger regelmäßiger, reichlicher Darreichung von 
Karlsbader Salz — unter Peru-Lenicet-Verbänden, die hierbei 
nur Jeden dritten oder vierten Tag erneuert wurden. Die 
llaut bildete sich dabei vollkommen glatt und mit guter 
Farbe zurück. 


